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1. Einleitung 
 
Es ist davon auszugehen, dass die Prävalenz psychischer Störungen bei 
Gefangenen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht ist.  
Bei der Betrachtung der internationalen Literatur werden einerseits sehr 
unterschiedliche Prävalenzzahlen genannt: Die Prävalenz psychischer 
Störungen bei Gefangenen insgesamt wird international mit 38 – 95 % 
angegeben (Konrad 2001), bei der Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen 
bei Gefangenen reicht die Spanne von 7 – 81 % (Frädrich und Pfäfflin 
2000). Andererseits wurde in einer Übersichtsarbeit von Fazel und Danesh 
(2002) in der Zusammenfassung von 62 Studien aus 12 Ländern 
festgestellt, dass sich zumindest folgende Aussagen verallgemeinern 
lassen: Das Risiko von ernsten psychiatrischen Störungen ist bei 
Gefangenen substantiell höher als in der Allgemeinbevölkerung, für 
psychotische Störungen und Major Depression wird eine zwei- bis vierfach 
erhöhte Prävalenz, für antisoziale Persönlichkeitsstörungen eine zehnfach 
erhöhte Prävalenz angegeben. Ist die internationale Datenlage zum Thema 
Prävalenz psychischer Störungen angesichts des Ausmaßes dieses 
Problems beziehungsweise möglicher Konsequenzen als relativ dünn zu 
bezeichnen, so bleibt für Deutschland festzustellen, dass entsprechende 
Studien, die ein größeres, repräsentatives Sample einer 
Gefangenenpopulation mit standardisierten diagnostischen Instrumenten 
untersuchten, bisher weitgehend fehlen (Konrad 2003). 
Die Problematik wird in der Öffentlichkeit offensichtlich kaum 
wahrgenommen. Dem Wesen der Haftanstalten entsprechend dringen 
interne Probleme „über die Gefängnismauern“ nicht nach außen. Lediglich 
punktuell ist dieses Thema Gegenstand von Pressemitteilungen, so z.B. im 
Rahmen von zunehmenden Suiziden in Haftanstalten  (z.B. TAZ vom 
05.06.03 über zunehmende Suizide in Haftanstalten in NRW) und im Jahr 
2001 in Österreich. In einer Untersuchung von 220 Suiziden im 
österreichischen Strafvollzug zwischen 1975 und 1999 wurde u.a. 
festgestellt, dass durch Berücksichtigung von Suizidankündigungen und 
früheren Suizidversuchen die Suizidprävention in dieser 
Hochrisikoumgebung verbessert werden könnte (Frühwald et al. 2001). In 
Österreich wurde im Jahr 2001 daraufhin eine Expertenkommission 
eingesetzt, die im Oktober 2001 ihren Bericht vorlegte (Bundesministerium 
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für Justiz Österreich). Auch in diesem Bericht finden sich zwar 
Überlegungen zu möglichen Gründen der angestiegenen Suizide und 
mögliche Verbesserungsvorschläge, jedoch keine Angaben zur Prävalenz 
psychischer Störungen in Haft.  Ein weiterer in der Öffentlichkeit diskutierter 
Punkt sind die Erfahrungen von in Haftanstalten tätigen Personen, aus 
verschiedenen Gründen überlastet zu sein. Neben der zunehmenden 
Personalknappheit und der Überbelegung der Gefängnisse findet sich 
immer wieder auch der Eindruck des Personals, dass sich unter den 
Gefangenen eine ansteigende Zahl an Gefangenen mit psychischen 
Störungen befinden, auf die im Vollzugsalltag nur unzureichend 
eingegangen werden kann (Anfrage im Baden-Württenbergischen Landtag 
2003).  
Ein weiterer Grund für das bisherige Fehlen entsprechender 
Untersuchungen, der sich auch im Rahmen der Vorbereitungen der 
vorliegenden Untersuchung zeigte, ist sicherlich u.a. in der Schwierigkeit 
der praktischen Durchführung einer solchen Untersuchung zu sehen. 
Neben den rechtlichen Aspekten können die oft notwendigerweise starren 
Strukturen in Justizvollzugsanstalten, Sicherheitsbedenken, aber auch der 
Tagesablauf in einer JVA die Durchführung einer solchen Untersuchung 
erschweren, wenn nicht gar verunmöglichen. Notwendig ist hier ein hohes 
Maß an Motivation und Flexibilität, nicht nur der Entscheidungsträger und 
der entsprechenden Leiter der beteiligten Institutionen, sondern 
insbesondere der Gefangenen, der Justizvollzugsbeamten und der 
Untersucher. 
Worin könnte der Nutzen einer Untersuchung über die Prävalenz 
psychischer Störungen bei gefangenen Frauen in Deutschland bestehen? 
Grundsätzlich gilt der Anspruch, dass Gefangenen mit 
behandlungsbedürftigen Erkrankungen eine Therapie zusteht, die einer 
Behandlung von nicht gefangenen Personen vergleichbar ist (Stöver et al. 
1999). Eine 1998 vom Ministerkomitee des Europarats verabschiedete 
Empfehlung lautet: „Die Gesundheitspolitik in der Haft soll Teil der 
nationalen Gesundheitspolitik und mit ihr vereinbar sein. Der 
Gesundheitsdienst in einer Vollzugsanstalt soll in der Lage sein, unter 
Bedingungen, die denen außerhalb der Anstalt vergleichbar sind, eine 
allgemeinärztliche, psychiatrische und zahnärztliche Behandlung zu 
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gewährleisten und Programme auf dem Gebiet der Hygiene und der 
vorbeugenden Medizin durchzuführen“ (Europarat, Ministerkomitee 1998: 
Empfehlung Nr. R (98) 7).  
Um den Behandlungsbedarf psychisch Kranker in Haft zu ermitteln, ist eine 
Untersuchung der Prävalenz psychischer Störungen notwendig. Der sich 
daraus ergebene Behandlungsbedarf könnte dann mit bestehenden 
Behandlungsmöglichkeiten abgeglichen werden und ggf. entsprechend 
angepasst bzw. verbessert werden. Neben dem Ziel einer adäquaten 
Behandlung Gefangener sind durchaus weitere Implikationen denkbar, wie 
z.B. die Möglichkeit, spezifische Anschlussbehandlungen nach Entlassung 
aus der Haft vorzubereiten, aber auch Verbesserungen bezüglich der oben 
genannten Probleme wie Suizidalität in Haftanstalten bzw. Überbelastung 
im Rahmen des Justizvollzugs für Gefangene und Mitarbeiter. Nicht zuletzt 
erscheint der Hauptauftrag des Vollzuges, die Resozialisierung der 
Gefangenen (gemäß §2 StVollzG), ohne Kenntnis bzw. Berücksichtigung 
möglicher psychischer Störungen, kaum durchführbar.  
 
 
In Deutschland stellen Frauen mit ca. 5 % der Gefangenen im Vergleich 
zum annähernd ausgeglichenen Geschlechterverhältnis in der Bevölkerung 
eine besondere Gruppe dar. So liegt der Schluss nahe, dass bei der 
Untersuchung von Frauen geschlechtsspezifische Besonderheiten 
bezüglich der Prävalenz psychischer Störungen gefunden werden könnten.  
Im Folgenden soll zunächst ein Überblick über die bisherigen Arbeiten bzw. 
Erkenntnisse zu diesem Thema gegeben werden. Anschließend soll die 
Untersuchung von 63 in Bielefeld inhaftierten Frauen bezüglich der 
Prävalenz psychischer Störungen vorgestellt werden, u.a. untersucht mit 
dem vollständigen „Strukturierten klinischen Interview“ SKID I und II.  
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2. Literaturüberblick 
 
2.1 Überblick über bestehende Behandlungsstrukturen psychisch 
 kranker Gefangener in Deutschland 
 
Bei psychisch kranken Straftätern kann in Deutschland unter bestimmten 
Voraussetzungen von einer Strafe abgesehen bzw. die Strafe vermindert 
werden. Maßgeblich ist die Schuldfähigkeit des Straftäters. Nach § 20 StGB 
handelt „ohne Schuld, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften 
seelischen Störung, wegen einer tief greifenden Bewusstseinsstörung oder 
wegen Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit 
unfähig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu 
handeln.“ Nach § 21 StGB liegen die Voraussetzungen für erheblich 
verminderte Schuldfähigkeit vor, wenn „die Fähigkeit des Täters, das 
Unrecht der Tat einzusehen, oder nach dieser Einsicht zu handeln, aus 
einem der in § 20 bezeichneten Gründe bei Begehung der Tat erheblich 
vermindert ist“. Ob die Voraussetzungen der §§ 20 und 21 StGB erfüllt sind, 
entscheidet das Gericht, ggf. unter Hinzuziehung von ärztlichen 
Sachverständigengutachten. Unter bestimmten Voraussetzungen kann 
nach §§ 61-72 eine Unterbringung im „Maßregelvollzug“ als „Maßregel der 
Besserung und Sicherung“ vom Gericht angeordnet werden. Die 
wesentlichen Voraussetzungen sind in den §§ 63, 64 und 66 StGB genannt. 
So kann die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus 
angeordnet werden, wenn von einem Straftäter bei eingeschränkter oder 
aufgehobener Schuldfähigkeit „in Folge seines Zustandes erhebliche 
rechtswidrige Taten zu erwarten sind und er deshalb für die Allgemeinheit 
gefährlich ist“ (§ 63 StGB). Bei Vorliegen einer Suchterkrankung kann die 
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt zu einer Entwöhnungstherapie 
für höchstens 2 Jahre angeordnet werden, falls eine solche Therapie nicht 
von vornherein aussichtslos ist (§ 64 StGB). Davon abzugrenzen ist die 
Sicherungsverwahrung  nach § 66 StGB, bei der eine unbefristete 
Unterbringung von schuldfähigen „Hangtätern“ in einer Anstalt verhängt 
werden kann. In der Praxis ist es durchaus möglich, dass bei der 
Überprüfung, ob ein Maßregelvollzug oder eine Inhaftierung im allgemeinen 
Vollzug angeordnet wird, falsch positive bzw. falsch negative 
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Entscheidungen gefällt werden. Darüber hinaus sind für viele psychisch 
kranke Straftäter die Voraussetzungen für eine Unterbringung im 
Maßregelvollzug nicht erfüllt, z.B. bei vorübergehenden psychischen 
Störungen, bei denen die durch die Tat zutage getretene Gefährlichkeit im 
Rahmen der Erkrankung nicht fortbesteht, oder bei psychischen Störungen, 
die nicht zur Aufhebung bzw. Einschränkung der Schuldfähigkeit führen. 
Auch für neu auftretende psychische Erkrankungen nach Inhaftierung stellt 
sich die Frage nach Unterbringung im Maßregelvollzug nicht. Ist ein 
Mensch einmal im Justizvollzug, ist eine Verlegung in den Maßregelvollzug 
in aller Regel ausgeschlossen. Grundsätzlich gibt es durchaus noch 
Regelungen, die eine Verlegung psychisch erkrankter Gefangener 
ermöglichen würde, z.B. eine Haftunterbrechung nach § 455 StPO zur 
Behandlung, eine Krankenhausvollzugsbehandlung nach § 65 StVollzG, 
eine Unterbringung zur Beobachtung gemäß § 81 StPO, oder eine 
Begnadigung mit Behandlungsauflage nach § 136 StvollzG. Die 
Unsicherheit im Umgang mit psychischen Erkrankungen auf juristischer 
Seite und entsprechende Unsicherheit im Umgang mit juristischen 
Belangen auf medizinischer Seite führt jedoch dazu, dass von diesen 
Regelungen wenig Gebrauch gemacht wird. 
Das Hauptproblem bleibt, dass  psychische Störungen bei Gefangenen 
bislang nicht vollständig und insbesondere nicht unter Einbeziehung 
möglicher komorbider Störungen erfasst werden und somit daraus 
notwendige Konsequenzen nicht gezogen werden können. 
 
In einer Untersuchung zur psychiatrischen Behandlung von Gefangenen in 
allgemein-psychiatrischen Einrichtungen am Beispiel von Nordrhein-
Westfalen und Rheinland-Pfalz (Konrad 2001) wurden Chefärzte 
psychiatrischer Kliniken und Abteilungen sowie leitende Anstaltsärzte der 
Justizvollzugsanstalten befragt. Folgende Ergebnisse lassen sich 
zusammenfassen: 
- Bezogen auf die Gesamtaufnahmezahl der Gefangenen war eine 
stationär psychiatrische Behandlung bei 0,1 bis maximal 2,3 % im 
Jahre 1997 erfolgt. 
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- Von 106 psychiatrischen Einrichtungen wurde die psychiatrische 
stationäre Behandlung Gefangener von 6 regelmäßig, von 23 nur 
gelegentlich, selten oder im Notfall, und von 70 Kliniken gar nicht 
durchgeführt.  
- Eine ambulante psychiatrische Behandlung wurde von 5 
Einrichtungen regelmäßig, von 20 Einrichtungen gelegentlich, selten 
oder im Notfall und von 70 Kliniken gar nicht angeboten. 
Insbesondere ambulante Behandlungen wurden häufig „nach 
Bedarf“ angeboten. 
Insgesamt wird festgestellt, dass die Inanspruchnahme der stationären und 
ambulanten Behandlung von JVA-Insassen in öffentlich-psychiatrischen 
Einrichtungen auffallend gering ist. Als mögliche Gründe hierfür werden 
neben organisatorischen Schwierigkeiten, Sicherheitsbedenken, mögliche 
Verlegungen in den Maßregelvollzug, auch ein Vermeidungsverhalten bzw. 
eine mangelnde Bereitschaft vieler Ärzte genannt, Gefangene in 
öffentlichen Einrichtungen zu behandeln.  
 
Für die vorliegende Untersuchung ist insbesondere die in dieser Arbeit 
referierte Situation für Bielefeld-Brackwede (geschlossener Vollzug) 
interessant. Hier werden stationäre Behandlungsmöglichkeiten in Lippstadt, 
Bielefeld, Paderborn und Gütersloh aufgeführt. Darüber hinaus wird die 
ambulante Behandlung durch den Konsiliar-Psychiater 14-täglich und bei 
Bedarf erwähnt.  
Die Versorgung in Bielefeld erscheint nach diesen Daten im Vergleich zu 
anderen Einrichtungen in NRW und Rheinland-Pfalz überdurchschnittlich 
gut zu sein. Dennoch gilt auch für Bielefeld die Gesamteinschätzung, dass 
in Anbetracht der zu erwartenden Behandlungsbedürftigkeit die 
Behandlungsmöglichkeiten nicht ausreichend sind. Insbesondere die auch 
in Bielefeld praktizierte ambulante Behandlung „nach Bedarf“ erscheint 
problematisch, da sich dieser Bedarf in der Praxis oft eher bei 
Schwierigkeiten bzw. Problemen mit Gefangenen im Vollzug ergibt. Es gibt 
jedoch keine ausreichenden Strukturen, um psychische Erkrankungen bei 
Gefangenen zu erkennen und daraus entsprechende 
Behandlungsstrategien zu entwickeln. Zur Erläuterung sollen hier einige 
Beispiele dargestellt werden: So wird z.B. nach einem offensichtlichen 
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Suizidversuch (versuchtes Erhängen, Selbstverletzung mit Eröffnen der 
Pulsadern), offensichtlich psychotischem Verhalten (Halluzinationen, 
Wahnsymptomen), oder akuten Erregungszuständen mit selbst- oder 
fremdaggressivem Verhalten eine notfallmäßige psychiatrische Vorstellung 
eingeleitet. Häufig erfolgt in o.g. Situationen zunächst eine Unterbringung in 
einem „besonders gesicherten Haftraum“. Der hinzugezogene Psychiater 
sieht sich damit bereits mit einer Situation konfrontiert, die den Aufbau einer 
„therapeutischen Beziehung“ zumindest erschwert. 
Schwieriger wird die Entscheidung für die Vollzugsbediensteten z.B. bei 
„auffällig ruhigem“ Verhalten, verminderter Kontaktaufnahme, 
„unmotiviertem“ Verhalten oder angedeuteten hoffnungslosen bzw. 
suizidalen Gedanken als mögliche Hinweise auf depressive Symptome. 
Auch kann die Frage, ob ein Mitgefangener, der gerade einen 
Suizidversuch seines Zellengenossen miterlebt hat, seinerseits eine 
psychiatrische Vorstellung benötigt, leicht in der Aufregung um den 
suizidalen Patienten untergehen. Hier lastet sicherlich eine hohe 
Verantwortung auf den Vollzugsbediensteten, wobei die „Hürde“ zu einer 
psychiatrischen Vorstellung durch eine regelmäßige psychiatrische Präsenz 
erfahrungsgemäß deutlich geringer wird.  
 
In einem Beitrag über psychisch Kranke im Bremer Strafvollzug (Saimeh 
2001) wurden die im Konsiliardienst behandelten Diagnosen wie folgt 
spezifiziert: 40 % psychotische Störungen, 25 % Suchterkrankungen, 20 % 
Anpassungsstörungen einschließlich suizidaler Krisen, 10 % 
Persönlichkeitsstörungen und 5% hirnorganische Störungen. Obwohl seit 
2001 ein fester Konsiliardienst mit einmal wöchentlicher Präsenz vereinbart 
wurde, wird folgendes festgestellt: „Gleichwohl handelt es sich nur um einen 
wirklichen Krisendienst. Eine ausgedehnte psychotherapeutische 
Behandlung ist nicht möglich“ (Saimeh, N. 2002: Im Abseits der Psychiatrie-
Reform, S.192) 
Somit ist davon auszugehen, dass innerhalb der vorhandenen Strukturen 
nicht nur eine adäquate psychiatrische Behandlung erkannter psychischer 
Störungen in vielen Fällen nicht stattfindet, sondern viele psychische 
Störungen gar nicht als solche erkannt werden. 
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2.2 Klassifikation psychischer Störungen 
 
Um eine psychische Erkrankung festzustellen und ggf. eine Behandlung 
einzuleiten, ist es zu aller erst notwendig, genau zu wissen, wonach man 
sucht und dafür „psychische Erkrankung“ genau zu definieren. 
Psychische Störungen sind komplexe Erkrankungen. Die aktuell 
gebräuchlichen diagnostischen Klassifikationen (ICD 10 und DSM- IV) 
erlauben jedoch eine zuverlässige, differenzierte und umfassende 
Beschreibung, eine Abgrenzung klinisch bedeutsamen Leidens 
untereinander sowie Aussagen zur Ätiologie, Pathogenese, des 
Spontanverlaufs, möglicher Risiken und Behinderungen. Zudem bieten sie 
Schlussfolgerungen über mögliche Therapieinterventionen und  
Therapieverläufe. 
Im Folgenden soll ein Überblick über die wichtigsten Diagnosegruppen 
nach den Diagnosehandbüchern „Diagnostic and Statitical Manual of 
Mental Disorders“ (DSM-IV) und der „Sektion F der Internationalen 
Klassifikationen von Erkrankungen“ (ICD 10) gegeben werden, da auch die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie nach diesen Systematiken 
aufgeschlüsselt werden. So ist  ein Vergleich mit nationalen und 
internationalen Studien zur Prävalenz psychischer Störungen möglich. 
Bezüglich der diagnostischen Kriterien im Einzelnen bzw. weiteren 
Informationen zu einzelnen Erkrankungen sei jedoch auf die entsprechende 
Fachliteratur verwiesen (vgl. American Psychiatric Association 1994, World 
Health Organization 1993, Dilling et al. 1999, 2000). Nach DSM-IV erfolgt 
eine Einteilung in ein multiaxiales System, die dazu gehörigen ICD 10 F-
Kodierungen werden jeweils in Klammern angefügt.  
 
Achse I   Psychische Störungen:  
 
1. Störungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen 
(ICD 10 F 1): 
z.B. Alkohol (F 10.x), Opiate (F 11.x), Cannabis (F 12.x), 
Sedativa, Hypnotika und Anxiolytika (F 13.x), Kokain (F 14.x), 
Amphetamine (F 15.x), Halluzinogene (F 16.x), Störungen durch 
multiplen Gebrauch (F 19.x). 
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2. Schizophrenie und andere psychotische Störungen (ICD 10 F 2), 
z.B. paranoide Schizophrenie (F 20.x), schizoaffektive Störung (F 
25.x). 
 
3. Affektive Störungen (ICD 10 F 3):  
z.B. einzelne oder wiederkehrende Major Depression (F 32.xx, F 
33.xx), bipolare Störungen (F 31.xx), dysthyme Störung ( F 34.1). 
 
4. Angststörungen (ICD F 40 und 41): 
z.B. Panikstörungen (F 41.0, F 40.01), phobische Störungen      
(F 40.x), generalisierte Angststörungen (F 41.1). 
 
5. Zwangsstörungen (ICD 10 F 42) 
 
6. Posttraumatische Belastungsstörung (ICD 10 F 43.1) 
 
7. Somatoforme Störungen (ICD 10 F 44, F 45): 
z.B. Somatisierungsstörungen (F 45.0), Schmerzstörungen        
(F 45.4), Hypochondrie ( F 45.2) 
 
8. Essstörungen (ICD 10 F 50):  
z.B. Anorexia nervosa (F 50.0x), Bulimia nervosa (F 50.2) 
 
 
Achse II   Persönlichkeitsstörungen (ICD 10 F 60): 
 
1. Cluster A: z.B. paranoide (F60.0), schizoide (F 60.1), schizotype 
Persönlichkeitsstörung (in der ICD 10 unter den Schizophrenien 
F 21 eingeordnet) 
 
2. Cluster B: Antisoziale (F 60.2), borderline (F60.3), histrionische 
(F60.4), narzißtische Persönlichkeitsstörung (in ICD 10 unter 
andere spezifische Persönlichkeitsstörungen F 60.8 
eingeordnet). 
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3. Cluster C: Selbstunsichere (F 60.6), abhängige (F 60.7), 
zwanghafte (F60.5) Persönlichkeitsstörung. 
 
4. Sonstige (F 60.8) Persönlichkeitsstörung 
 
Achse III   Körperliche Erkrankungen  
 
Achse IV   Psychosoziale Beeinträchtigungen 
 
Achse V   Globale Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
 
 
Diese Klassifikation soll eine zuverlässige und im Sinne der Kontrolle des 
Beurteilereinflusses „objektive“ Erfassung der meisten psychischen 
Störungen ermöglichen und wird für den Einsatz in epidemiologischen 
Bevölkerungsuntersuchungen als  geeignet eingeschätzt. 
 
2.3 Die Prävalenz psychischer Störungen 
 
Die Prävalenz psychischer Krankheiten wurde in der Vergangenheit in 
verschiedenen Populationen wissenschaftlich intensiv bearbeitet. In einer 
Studie zur Lebenszeitprävalenz psychischer Störungen in der erwachsenen 
Allgemeinbevölkerung von C. Meyer et al. 2000, der „Tacos-Studie“ wurden 
von 1996 bis 1997 insgesamt 4075 Personen (darunter 2030 Frauen) mit 
dem Münchner „Composite International Diagnostic Interview“ (M-CIDI) 
untersucht. Die Gesamtprävalenz psychischer Störungen (exklusive 
Tabakabhängigkeit) betrug demnach 35,6% der Gesamtstichprobe und 
41,0% für die untersuchten Frauen. Die häufigsten Störungen bei den 
untersuchten Frauen waren Angststörungen mit 20,8%, affektive Störungen 
mit 17,3%  und somatoforme Störungen mit 17,1% (vgl. auch Tabelle 1). 
In der Arbeit zur „Versorgungssituation psychischer Störungen in 
Deutschland“ (Wittchen und Jakobi 2001) wurde nach Befunden des 
Bundesgesundheitssurveys 1998/99 (Zusatzsurvey „psychische 
Störungen“) eine Gesamtprävalenz psychischer Störungen von 32 % der 
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erwachsenen deutschen Bevölkerung im Jahr der Erhebung dargestellt. Nur 
ca. jeder dritte Betroffene (36%) stand innerhalb des Jahres der Erhebung 
wegen der psychischen Störung in Kontakt mit ambulanten oder stationär 
psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Diensten oder seines 
Hausarztes. Es wird zwar darauf hingewiesen, dass die Gleichsetzung von 
Diagnose und aktuell notwendiger Behandlungsbedürftigkeit aufgrund 
verschiedener Faktoren grundsätzlich problematisch sei. Dennoch kommen 
die Autoren zu dem Schluss einer gravierenden therapeutischen 
Unterversorgung von Personen mit psychischen Erkrankungen in 
Deutschland. Vergleicht man die Möglichkeiten dieser Bevölkerungsgruppe, 
eine entsprechende Behandlung in Anspruch zu nehmen, mit den 
Möglichkeiten von Gefangenen, so ist bei diesen eine Verschärfung des 
Unterversorgungsproblems zu vermuten. 
Sowohl das ICD 10 als auch das DSM IV ermöglichen die Klassifikation 
mehrer gleichzeitig vorhandener Störungen nebeneinander im Sinne von 
komorbiden Störungen. Insbesondere bei Suchterkrankungen sind häufig 
komorbide Störungen von Bedeutung. Die hohe Zahl komorbider 
psychischer Störungen bei Opiatabhängigen wurde wiederholt untersucht. 
Frei et al. (2002) stellten in einer Metaanalyse 16 einschlägige Studien mit 
insgesamt 3754 Opiatabhängigen zusammen. Bei 78% der 
Opiatabhängigen wurde mindestens eine komorbide psychische Störung 
diagnostiziert, wobei die Bandbreite je nach Studie von 47-97% reichte. Mit 
42% am häufigsten wurden Persönlichkeitsstörungen diagnostiziert, an 
zweiter Stelle folgten affektive Störungen mit 31%. An dritter Stelle mit 8% 
(mit einer Bandbreite von 1-46%) fanden sich Angststörungen. 
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Tabelle 1: Bundesgesundheitssurvey 1998/99/ Tacos-Studie1996/97 
      Prävalenz psychischer Störungen bei Frauen in % 
 
 Tacos 
Studie 
Lebenszeit-
prävalenz 
N=2030 
Gesundheits- 
Survey 98/99 
12-Monats- 
(Lebenszeit)- 
prävalenz 
Gesamtprävalenz  41,0  37,0 (48,9) 
Substanzabusus-/ 
Abhängigkeit 
3,2  1,7 (4,2) 
 Alkoholabusus-/ 
 Abhängigkeit 
2,5 1,3 (2,6) 
 Drogenabusus-/ 
 Abhängigkeit 
0,9 0,5 (1,9) 
Psychotische Störungen k.A. 2,5 (5,0) 
Affektive Störungen 17,3  15,4 (25,0) 
Angststörungen 20,8  19,8 
excl.PTBS 
  Posttraumatische  
  Belastungsstörung 
2,2  n.u. 
Somatoforme Störungen 17,1 15,0 (22,2) 
Essstörungen 1,0 0,5 (1,3) 
n.u.= nicht untersucht, k.A.=keine Angaben 
aus Meyer et al. (2000) und Jacobi et al. (2004) 
 
 
 
 
2.4 Stand der Forschung zur Prävalenz psychischer Störungen 
 bei Gefangenen 
 
International gibt es durchaus eine Anzahl von Studien zur Prävalenz 
psychischer Störungen bei Gefangenen. Auffällig ist zunächst die große 
Spanne der Prävalenz. So wurde von Birmingham et al. (1996) bei der 
Untersuchung von 669 männlichen Untersuchungsgefangenen mit einem 
semistrukturierten psychiatrischen Interview eine Prävalenz von 26 % 
psychiatrischer Erkrankungen (ausgenommen Substanzmissbrauch) 
gefunden. In einer Studie in England von Gunn et al. (1991) wurden 1769 
Gefangene untersucht. Es fand sich eine Punktprävalenz von 37% mit 
psychiatrischer Störung insgesamt, die Prävalenz für Persönlich-
keitsstörungen wurde hier mit 10 % angegeben. Es wurde festgestellt, dass 
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sich nur ein sehr geringer Teil dieser Personen in irgendeiner Form von 
Behandlung befand. Eine Stichprobe von Untersuchungsgefangenen aus 
verschiedenen Haftanstalten in Großbritannien mit insgesamt 750 
Gefangenen von Brooke et al. (1996) kam mit einer Punktprävalenz 
psychischer Erkrankungen von 63% zu wesentlich höheren Ergebnissen. 
Im Einzelnen wurden Substanzmißbrauch mit 38%, neurotische Störungen 
mit 26%, Persönlichkeitsstörungen mit nur 11% und Psychosen mit 5% 
angegeben. Als behandlungsbedürftig wurden 55% der Gefangenen 
eingeschätzt. Eine spanische Untersuchung von Riesco (1998) kam bei der 
Untersuchung von 56 Gefangenen mit dem MMPI (Minnesota Multiphasic 
Personality Inventary) zu einer Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen  
von 91%, die häufigsten Persönlichkeitsstörungen waren mit 79% 
antisoziale, mit 52% paranoide und mit 41% Borderline-
Persönlichkeitsstörungen. 
In einer Arbeit von Frottier et al. (2001) wird, ausgehend von einleitend 
erwähnten zunehmenden Suiziden in österreichischen Haftanstalten auf 
mögliche Gründe eingegangen. Es wird ausgeführt, dass die Prävalenz 
psychischer Störungen in Haft hoch und ein weiterer Anstieg zu erwarten 
ist, wodurch viele Personen aus klassischen Hochrisikogruppen unter 
Haftbedingungen suizidal reagieren. Neben der Installierung von 
Suizidpräventionsprogrammen wird auf die Notwendigkeit einer adäquaten 
medizinischen bzw. psychiatrischen Versorgung in Gefängnissen 
hingewiesen. 
In einer Zusammenfassung von fünf maßgeblichen amerikanischen Studien 
mit männlichen Strafgefangenen kommen Steadman und Cocozza (1993) 
zu folgenden Ergebnissen: Schizophrenien wurden in 1,5 bis 4,4% 
diagnostiziert, schizophreniforme Erkrankungen in 0,2 bis 1,9%. Für 
Depressionen wurde eine Prävalenz von 3,5 bis 11,4%, für Dysthymien 
4,6% und für Manien 0,7 bis 3,9% gefunden. Bei den substanzbezogenen 
Störungen fand sich eine größere Schwankungsbreite: Für 
Alkoholmissbrauch bzw. – abhängigkeit von 6,6 bis 66%, sowie für 
Drogenmissbrauch bzw. – abhängigkeit von 24,4 bis 61,0%. Antisoziale 
Persönlichkeitsstörungen wurden mit einer Prävalenz von 7,8 bis 50,9% 
angegeben.  
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Wenn hier zunächst der Eindruck entstehen mag, dass die 
Studienergebnisse außer einer deutlich erhöhten Prävalenz psychischer 
Störungen aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse kaum vergleichbar 
erscheinen, so wird in einer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2002 (Fazel und 
Danesh) Folgendes ausgeführt: Zusammengefasst wurden insgesamt 62 
Studien aus 12 westlichen Ländern mit einer Gesamtzahl von 22790 
Gefangenen, davon 19% Frauen. Es wurden nur Studien ausgewählt, bei 
denen validierte Instrumente benutzt worden waren. Obwohl auch hier in 
Einzelpunkten, insbesondere für antisoziale Persönlichkeitsstörungen, eine 
Heterogenität der Ergebnisse festzustellen war, konnten für folgende 
ausgewählte psychische Störungen eine relativ gut übereinstimmende 
Prävalenz angegeben werden : 
- Psychotische Störungen bei Männern 3,7% (3,3 – 4,1%) und bei 
Frauen 4% (3,3 – 5,1%) 
- Major Depression bei Männern 10% (9 – 11%) und bei Frauen 12% 
(11 – 14%) 
- Persönlichkeitsstörungen bei Männern 65% (61 – 68%) und bei 
Frauen 42% (38 – 45%) 
- Für die antisozialen Persönlichkeitsstörungen war wie beschrieben 
eine größere Heterogenität festzustellen: bei Männern 47% (28 – 64 
%) und bei Frauen 21% (12 – 51%).  
Insgesamt wird festgestellt, dass Gefangene im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung bezüglich psychotischer Störungen und Major 
Depression eine zwei- bis vierfach erhöhte Prävalenz aufweisen und 
bezüglich antisozialer Persönlichkeitsstörungen eine bis zu zehnfach 
erhöhte Prävalenz aufweisen.  
Abschließend wird zusammengefasst, dass es angesichts der begrenzten 
Möglichkeiten in den meisten Gefängnissen äußerst zweifelhaft erscheint, 
ob die nach diesen Ergebnissen große Anzahl der Gefangenen mit 
psychischen Störungen eine adäquate Behandlung, wie sie von der 
Europäischen Konvention für Menschenrechte und anderen internationalen 
Charta vorgeschrieben wird, erhalten.  
 
 
 20 
Über die geschlechtsspezifische Situation von Frauen in Haft gibt es auch 
international noch deutlich weniger Untersuchungen. Zwei größere 
Untersuchungen und eine kleinere Studie, die jeweils von Frauen als 
Erstautorinnen veröffentlicht wurden, sollen hier kurz dargestellt werden: 
Erste Untersuchung von Jordan et al. (1996, 2002): 
Untersucht wurden 805 gefangene Frauen in North Carolina mit dem 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Es wurden folgende 
Sechmonats-Prävalenzen (in Klammern jeweils die Lifetime-Prävalenzen) 
gefunden:  
- Psychische Störungen insgesamt 46,3 (64,0)% 
- Major Depression Episoden 10,8 (13,0)% 
- Generalisierte Angststörung 1,4 (2,7)% 
- Panikstörung 4,7 (5,8)% 
- Drogenabusus und –abhängigkeit 30,3 (44,2)% 
- Alkoholabusus und –abhängigkeit 17,1 (38,6)% 
- Antisoziale Persönlichkeitsstörung 11,9% 
- Borderline-Persönlichkeitsstörung 28,0% 
 
Auffällig waren insbesondere die im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
deutlich erhöhten Prävalenzen von Störungen im Zusammenhang mit 
psychotropen Substanzen, Borderline-Persönlichkeitsstörungen, 
antisozialen Persönlichkeitsstörungen und Depressionen. Abschließend 
wird neben der Notwendigkeit der Etablierung einer adäquaten Behandlung 
auf die Möglichkeiten hingewiesen, gerade in Gefängnissen Anstrengungen 
zur Sekundär- bzw. Tertiarprävention der genannten Störungen zu 
unternehmen.  
 
 
In der zweiten Arbeit von Teplin et al. (1990, 1994, 1996) wurden 1272 
gefangene Frauen in Chicago untersucht mit dem National Institute of 
Mental Health Diagnostic Interview Schedule Version IIIR (NIMH DIS IIIR). 
Folgende Sechsmonatsprävalenzen (Lebenszeitprävalenzen) wurden 
gefunden: 
- Psychische Störungen insgesamt 80,6 (70,3)% 
- Schizophrene Störungen 1,8 (2,4)% 
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- Manische Episoden 2,2 (2,6)% 
- Major Depression Episoden 13,7 (16,9)% 
- Dysthymia 6,5 (9,6)% 
- Alkoholabusus bzw. –abhängigkeit 23,9 (32,3)% 
- Drogenabusus bzw. –abhängigkeit 52,4 (63,6)% 
- Panikstörungen 1,4 (1,6)% 
- Generalisierte Angststörungen 2,2 (2,5)% 
- Posttraumatische Belastungsstörungen 22,3 (33,5)% 
- Antisoziale Persönlichkeitsstörungen 13,8% 
 
Die Ergebnisse zeigen tendenziell durchweg noch höhere Prävalenzzahlen, 
die Verteilung zwischen den Störungen scheint jedoch mit der zuvor 
zitierten Studie vereinbar. Herauszuheben ist jedoch die hohe Prävalenz 
(sowohl Lebenszeit- als auch Sechsmonatsprävalenz) von 
posttraumatischen Belastungsstörungen. Diese fanden sich unabhängig 
von Alter, Bildungsstand und Ethnie im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
deutlich erhöht.  
„The predominance of PTSD among female detainees is a relatively 
unexplored, but important aspect of their mental health needs“ (Teplin et al. 
1996, S. 512). 
Insgesamt wird festgestellt, dass im Vergleich zu Männern deutlich weniger 
Frauen inhaftiert sind, im Gefängnis jedoch mehr Frauen als Männer 
psychisch krank sind. Fatalerweise seien in dieser marginalisierten 
Situation die Kosten pro Person zu hoch, um eine adäquate Behandlung zu 
gewährleisten, so dass die Unterversorgung noch deutlicher sei, als bei den 
gefangenen Männern. Die Autoren fordern von psychiatrischer Seite und 
Justizvollzugsseite ein Programm, um entsprechende Behandlung in Haft 
und danach zu gewährleisten. 
 
Eine Studie von Zlotnick (1997) untersuchte speziell die Prävalenz von 
posttraumatischen Belastungsstörungen, komorbiden Störungen bei PTBS 
und Zusammenhänge von traumatischen Kindheitserfahrungen mit PTBS 
bei 85 inhaftierten Frauen, u.a. mit Teilen des SCID I und II und dem 
„Clinican-Administered Assessment Interview for Adults“. 
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Es fand sich eine Prävalenz von 48,2% für aktuelle PTBS und 68,2% für 
Lebenszeit-PTBS. Folgende komorbide Störungen wurden signifikant 
häufiger bei Frauen mit einer PTBS gefunden: Aktuelle MDE, 
substanzinduzierte Störungen und Borderline-Persönlichkeitsstörungen. Im 
Bezug auf traumatische Erlebnisse gaben 40% sexuellen Missbrauch in der 
Kindheit, 55% körperlich (physischen) Missbrauch in der Kindheit und 53% 
Vergewaltigung im Erwachsenenalter an. 
Diese Ergebnisse machen es nach Zlotnick dringend erforderlich, 
psychiatrische Berufsgruppen in die Planung und Durchführung des 
Justizvollzugs bei diesen Frauen zu integrieren.   
  
In Deutschland gibt es bislang kaum methodisch fundierte Studien zur 
Prävalenz psychischer Störungen im Justizvollzug. Insbesondere Studien, 
die ein größeres repräsentatives Sample einer Gefangenenpopulation mit 
standardisierten diagnostischen Instrumenten untersuchen und eine an 
einem internationalen Klassifikationssystem orientierte Diagnose liefern, 
fehlen weitgehend. “So existieren derzeit keine aktuellen Daten, die eine 
angemessene Versorgungsplanung im Hinblick auf die Bedürfnisse 
psychisch gestörter Inhaftierter ermöglichen würden“ (Konrad 2003, S. 5). 
Eine Arbeit von Stemmer-Lück (1980) untersuchte 397 männliche 
Strafgefangene testpsychologisch und mit Interviews. Eine psychiatrische 
Behandlungsindikation wurde bei 54% der Untersuchten festgestellt. Eine 
genauere psychiatrische Diagnostik wurde in der Arbeit jedoch nicht 
durchgeführt.  
Eine Studie  zur Epidemiologie psychischer Beschwerden bei Häftlingen in 
einer Justizvollzugsanstalt wurde von Blocher (2001) vorgelegt. 239 
Häftlinge wurden mit einem standardisierten Beschwerdefragebogen (SCL 
90 R) untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass 54,9% der Teilnehmer 
Werte erzielten, die mit einer deutlichen und sehr hohen psychischen 
Belastung  gleichzusetzen waren. Hieraus konnte zwar auf eine hohe 
Prävalenz psychischer Belastung bei dieser Population geschlossen 
werden, es erfolgte jedoch keine zusätzliche psychiatrische 
Fremdevaluation aller Gefangenen. Somit konnte keine psychiatrische 
Diagnose gestellt werden. Insgesamt wird das Selbstbeurteilungsverfahren 
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SCL 90 R grundsätzlich auch für die Gefangenenpopulation als geeignetes 
Screeninginstrument beurteilt.  
 
Von Frädrich und Pfäfflin (2000) wurden 90 gefangene Männer aus dem 
offenen Strafvollzug mit den strukturierten klinischen Interview SKID II auf 
Persönlichkeitsstörungen (PS) untersucht. Insgesamt wurde eine Prävalenz 
von 50 % für Persönlichkeitsstörungen gefunden. Die drei häufigsten 
Persönlichkeitsstörungen waren antisoziale PS mit 36,7%, paranoide PS 
mit 11,1% und schizotype PS mit 8,9%. Die  Gesamtprävalenz und  innere 
Komorbidität von PS entsprachen Vergleichszahlen aus dem 
Massregelvollzug. Weiter kam man zu dem Ergebnis, dass „psychische 
Störungen im Strafvollzug oft nicht diagnostiziert, geschweige denn 
behandelt“ werden.  
 
Die jüngsten Untersuchungen zu diesem Thema wurden jeweils im Rahmen 
von Dissertationen in Berlin durchgeführt. Dubielczyk (2002) untersuchte 
100 Männer, die eine Ersatzfreiheitsstrafe antraten, mit dem DIA-X 
(Lebenszeitversion), einer Weiterentwicklung des CIDI.  
Zusammenfassend fanden sich folgende Prävalenzzahlen: 
- Alkoholmissbrauch/ -abhängigkeit  77% 
- Drogenmissbrauch/-abhängigkeit  18% 
- Affektive Störungen  45%  
- Major Depression 20%, Dysthymie 21 % 
- Angststörungen 41% (einfache Phobie 39%, soziale Phobie 5%, 
Agoraphobie 5%, Panikstörungen 4%, Zwangsstörungen 7%) 
- Posttraumatische Belastungsstörungen  6% 
- Hinweise auf psychotische Störungen  10% 
 
Parallel wurden im gleichen Jahr im Rahmen einer Dissertation von Utting 
(2002) 108 männliche Untersuchungsgefangene ebenfalls mit dem DIA-X-
Interview untersucht.  
Die ermittelte Gesamtlebenszeitprävalenz lag bei 73,8%, im Einzelnen 
fanden sich u.a. folgende Prävalenzzahlen: 
- Alkoholabhängigkeit  43% 
- Drogenabhängigkeit 24,3% 
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- Affektive Störungen insgesamt  55,5% 
- Major Depression rezidivierend  24,3%, Major Depression einzelne 
Episoden 15,9%, dysthyme Störungen 5,6% 
- Angststörungen insgesamt 28,0% 
- Posttraumatische Belastungsstörungen 3,7% 
- Psychotische Störungen aufgrund eines medizinischen 
Krankheitsfaktors 5,6% 
 
Damit zeigten sich auch in diesen beiden Studien neben einer erhöhten 
Gesamtprävalenz die substanzbezogenen Störungen als größte Gruppe. 
Ca. die Hälfte der untersuchten Personen erfüllte Kriterien einer affektiven 
Störung. Bezogen auf die untersuchten Untergruppen von Gefangenen sind 
diese Ergebnisse sicherlich von großer Bedeutung, so dass eventuell 
dadurch die derzeitige Praxis der Ersatzfreiheitsstrafen überdacht werden 
müsste und auch die schwierige psychische Situation von Menschen in 
Untersuchungshaft deutlich wird. Eine Übertragbarkeit dieser Ergebnisse 
auf die Gefangenen insgesamt erscheint jedoch problematisch. 
 
Zur Prävalenz und Behandlungsindikation von Frauen im Regelvollzug in 
Deutschland gibt es bislang keinerlei Daten. Lediglich einen Vergleich von 
Persönlichkeitsmerkmalen straffälliger Männer und Frauen haben Scheurer 
et al. (1995) anhand von Selbstbeurteilungen vorgenommen. Sie fanden in 
der Hälfte der Skalen signifikante Geschlechtsunterschiede, die den 
erwarteten allgemeinen Vorstellungen über Geschlechtsunterschiede bei 
Persönlichkeitseigenschaften entsprechen. Männer erzielten höhere Werte 
in Skalen wie Aggression und Leistungsorientierung, während Frauen sich 
als ängstlicher und eher sozial orientiert beschrieben.  
 
Zusammenfassend kann anhand der zitierten deutschen Arbeiten einerseits 
jeweils  eine erhöhte Prävalenz psychischer Störungen bei Gefangenen 
vermutet werden, andererseits sind die Ergebnisse durch folgende Faktoren 
limitiert: Die ausgewählte Untersuchungsgruppe (männliche 
Untersuchungshäftlinge, männliche Gefangene mit Ersatzfreiheitsstrafen, 
ausgewählte männliche Untersuchungsgefangene, außer der zuletzt 
angeführten Arbeit fehlende Untersuchungen zu Frauen) schränkt die 
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Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Gesamtgruppe der Gefangenen ein. 
Darüber hinaus wurden überwiegend nur Teilbereiche psychischer 
Störungen beschrieben, insbesondere eine fundierte psychiatrische 
Diagnostik fand sich lediglich bei den beiden neuesten Arbeiten aus Berlin.     
 
Zur besonderen Situation von Frauen in Haft sollen hier angesichts der 
bislang fehlenden wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema  
zwei Organisationen genannt werden, die vor allem aus der praktischen 
Arbeit mit gefangenen Frauen heraus zu folgenden Ergebnissen kommen: 
Die „Bundesarbeitsgemeinschaft Frauenvollzug“ (BAGF–Dr Helga Einsele 
e.V.-) wurde 2000 unter Beteiligung der Justizverwaltung von Schleswig-
Holstein und Hamburg sowie zahlreichen Mitarbeitern/innen aus 
Einrichtungen des Frauenvollzugs (Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, 
Hessen, Lübeck, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern) gegründet 
und sieht sich u.a. folgenden Aufgaben verpflichtet: 
“Die Belange des Frauenvollzuges offensiv gegenüber Politik, Verwaltung 
und Öffentlichkeit zu vertreten, gemeinsame Behandlungs- und 
Betreuungskonzepte zu entwickeln und kriminologische Forschung im 
Frauenvollzug zu initiieren und zu unterstützen“ (§ 2 der Satzung).  
Nach einem Informationsaustausch des Untersuchenden mit Frau G. Kux, 
Vorstandsmitglied und Leiterin der JVA für Frauen in Berlin, lassen sich als 
Kernmerkmale inhaftierter Frauen folgende Punkte zusammenfassen: 
 -Schlechte bzw. (ab-) gebrochene Bildungsbiographien 
 -Hohes Abhängigkeitspotential von Suchtmitteln  
 -Erhebliche Gewalterfahrung / Leben in Gewaltbeziehungen 
 -Über 70% der Frauen haben Mißbrauchserfahrung 
-Auffällig viele psychische Störungen mit Auswirkung auf das 
Sozialverhalten 
 
Die AG Katholischer Frauen stellt in einem „Positionspapier 
Straffälligenhilfe des SkF“ u.a. fest (Halbhuber-Gassner et al. 2001): 
„Die Beteiligung von Frauen bei Eigentums- und Vermögensdelikten sowie 
Delikten gegen das Betäubungsmittelgesetz ist höher als bei Männern.  Bei 
Gewalt- und Tötungsdelikten sind Frauen dagegen deutlich 
unterrepräsentiert, 93% der inhaftierten Frauen weisen keine besondere 
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Gefährlichkeit auf. Sofern eine Frau wegen eines Gewaltdeliktes verurteilt 
wird, richtet sich dieses vornehmlich gegen ihre Beziehungspartner, nach 
oft jahrelang erlittener Gewalt“. „Für die in Haft einsitzenden Frauen muss 
der geschlechtsspezifischen Sozialisation in der täglichen Arbeit wesentlich 
mehr Rechnung getragen werden. Gerade der autoaggressive Rückzug, 
diverse Formen der „stillen“ Sucht (…) werden als Hilfesignale oft 
übersehen“. Folgende Forderungen werden genannt: 
 -Ausbau therapeutischer Angebote für inhaftierte Frauen 
-Intensivierung von Ausbildungs- Beschäftigungs- und 
Arbeitsmöglichkeiten für Frauen im Gefängnis 
-Ausbau ambulanter Drogenhilfe und niedrigschwelliger stationärer 
geschlechtsspezifischer Einrichtungen, speziell auch für Mütter und 
deren  Kinder 
 
Obwohl die Aussagen im Einzelnen nicht durch wissenschaftliche 
Untersuchungen belegt sind, können sie als aus jahrelanger praktischer 
Erfahrung heraus gewonnene Erkenntnisse einen Beitrag zur Darstellung 
der Problematik von Frauen in Haft leisten. Es wird deutlich, dass einer 
vermuteten großen Zahl von  psychischen Problemen bei inhaftierten 
Frauen ein unzureichendes therapeutisches Angebot gegenübersteht. 
Insofern erscheint eine wissenschaftliche Untersuchung der Prävalenz 
psychischer Störungen bei inhaftierten Frauen auch aus dieser 
praxisbezogenen Sicht wünschenswert. 
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3. Untersuchung 
 
3.1 Vorausgehende Überlegungen 
 
Aufgrund konsiliarpsychiatrischer Erfahrung ergibt sich die mit der 
internationalen Literatur übereinstimmende Vermutung, dass bei 
Gefangenen die Prävalenz psychischer Störungen im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht ist und dass die bestehenden 
Behandlungsangebote bei weitem nicht adäquat bzw. ausreichend sind. So 
erscheint der Zeitpunkt einer psychiatrischen Vorstellung aus 
psychiatrischer Sicht häufig zu spät, z.B. erst, wenn eine auto- bzw. 
fremdaggressive Handlung eines Inhaftierten dessen schon länger 
bestehende psychische Notsituation offenbart. Auch bei zeitgerechter 
Vorstellung werden die eingeschränkten Behandlungsmöglichkeiten im 
geschlossenen Vollzug rasch deutlich, da der Justizvollzug auf den 
Umgang oder gar die Behandlung psychisch kranker Menschen nicht 
eingerichtet ist. Darüber hinaus stellt sich die Frage, wie viele Gefangene 
möglicherweise ebenfalls eine Behandlung benötigen, jedoch gar nicht erst 
zu einer psychiatrischen Vorstellung gelangen. Aus Sicht des Vollzugs zeigt 
sich, dass die Personen, die im Rahmen ihrer Tätigkeit täglich mit 
Gefangenen zu tun haben, vor allem Justizvollzugsbeamte, zwar durchaus 
grundsätzlich motiviert erschienen, auf die Bedürfnisse der Gefangenen 
einzugehen, sich jedoch an vielen Stellen völlig überfordert sehen 
(Schönfeld 2003). Angesichts der für die Bundesrepublik Deutschland 
erschreckend dünnen Datenlage wuchs die Idee einer eigenen 
Untersuchung zur Prävalenz psychischer Störungen in Haft. In 
Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Frank Schneider (Aachen), Herrn Prof. 
Martin Driessen (Bielefeld), Herrn Dr. Carl-Ernst von Schönfeld (Bielefeld) 
und Frau Dipl. Psych. Tina Schröder (Bielefeld) wurde die vorliegende 
Untersuchung geplant und durchgeführt. Während in der vorliegenden 
Untersuchung die Situation der gefangenen Frauen erarbeitet wird, 
untersuchte Frau Dipl. Psych. Tina Schröder eine parallelisierte Gruppe 
gefangener Männer. Wegen des weitestgehend fehlenden 
geschlechtsspezifischen Ansatzes in den bisherigen Daten erscheint diese 
Aufteilung notwendig. Gestützt wird diese Überlegung durch 
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Schlussfolgerungen der „Bundesarbeitsgemeinschaft Frauenvollzug“. 
Demnach spielt kriminelles Verhalten bzw. kriminelle Energie bzw. die 
Straftat als solche bei den Frauen nur eine marginale Rolle. Im Vordergrund 
stehe vielmehr eine in der Regel bereits in frühen Lebensjahren eingesetzte 
Mangelversorgung im psychosozialen Kontext mit massiven Auswirkungen 
auf die Persönlichkeitsentwicklung. „Weibliche“ Kriminalität müsse deshalb 
vor dem Hintergrund rollen- und sozialisationstheoretischer 
Erklärungsmuster betrachtet werden. Psychische Störungen seien oftmals 
das Ergebnis gravierender Sozialisationsmängel.  
In der vorliegenden Arbeit soll nun die Prävalenz psychischer Störungen bei 
Frauen in Haft untersucht werden. Der Anteil von Frauen an den 
Gefangenen in Deutschland insgesamt beträgt nach Angaben des 
Statistischen Bundesamts nur ca. 5 %. Dies führt dazu, dass, wie 
beschrieben, die insgesamt dürftige Datenlage bezüglich 
geschlechtsspezifischer Problematiken von Frauen mit psychischen 
Störungen in Haft besonders unbefriedigend ist. Dabei könnte gerade in 
dieser, auf die Gesamtbevölkerung bezogen, kleinen Gruppe von Frauen 
die Untersuchung hinsichtlich möglicher psychischer Störungen interessant 
sein. Es stellt sich die Frage, wodurch sich diese besondere Gruppe  
kennzeichnet. 
 
 
3.2  Hypothesen 
 
1. Es gibt eine bedeutende Anzahl von psychisch kranken und 
behandlungsbedürftigen gefangenen Frauen. 
2. Der vergleichsweise niedrige Frauenanteil von unter 5 % bringt die 
Konzentration von besonders belasteten bzw. möglicherweise 
psychisch kranken Frauen in Haft mit sich. 
3. Während einige auffällige Gefangene überproportional viele 
professionelle Kräfte binden, werden andere psychische 
Erkrankungen übersehen.  
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3.3 Fragestellung 
 
1. Welche psychischen Erkrankungen sind in welcher Häufigkeit bei 
Frauen in Haft feststellbar? 
1. Sind geschlechtsspezifische Formen und Ausprägungen psychischer 
Störungen bei weiblichen Gefangenen feststellbar? 
2. Sind Unterscheidungsmerkmale bzw. Risikofaktoren in bekannten 
statistischen Daten (Haftart, Deliktkategorie, Alter, Familienstand, 
Schulbildung usw.) zwischen psychisch auffälligen und nicht 
auffälligen Gefangenen feststellbar? 
3. Welcher Behandlungsbedarf ergibt sich aufgrund der diagnostischen 
Einschätzung bezüglich der aktuellen psychiatrischen Erkrankun-
gen? 
4. Welche Behandlung erfolgte im Untersuchungszeitraum im Vergleich 
zu dem unter 4. genannten Bedarf? 
 
 
3.4 Form und Repräsentativität der Stichprobe 
 
In NRW gibt es insgesamt 902 Haftplätze für Frauen, davon 678 im 
geschlossenen Vollzug. Die geschlossenen Haftplätze verteilen sich auf 
sieben Einrichtungen für weibliche Gefangene, einschließlich des 
Justizvollzugskrankenhauses in Fröndenberg. Eine der Haftanstalten, die 
Zweiganstalt Neuss der JVA Düsseldorf, ist nur für Abschiebehaft 
zuständig. In Westfalen gibt es nur eine Justizvollzugsanstalt für Frauen, 
die JVA Bielefeld Brackwede I, in der die vorliegende Untersuchung 
durchgeführt wurde. 
 
Die JVA Bielefeld Brackwede I ist eine Justizvollzugsanstalt des 
geschlossenen Vollzugs. Sie verfügt insgesamt über 550 geschlossene 
Haftplätze, 69 für Frauen und 481 für Männer. Die Haftanstalt ist zuständig 
für die Aufnahme von Erwachsenen, die zu Freiheitsstrafen verurteilt sind. 
Die sachliche und örtliche Zuständigkeit richtet sich schwerpunktmäßig 
nach den Richtlinien der Strafvollstreckungsordnung für das Land NRW. Es 
werden sowohl Langstrafen, als auch Kurzstrafen, Ersatzfreiheitsstrafen, 
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Aus- und Durchlieferungshaft sowie die Vollstreckung der 
Untersuchungshaft für männliche und weibliche Gefangene vollzogen. Die 
Haftanstalt umfasst damit ein breites Spektrum unterschiedlicher Haftarten, 
lediglich  für den Vollzug von Abschiebehaft ist die JVA Bielefeld 
Brackwede I nicht zuständig. 
 
Am 01.05.2002 befanden sich in NRW insgesamt 965 Frauen in Haft, 
davon 231 im offenen und 734 im geschlossenen Vollzug. Die Abteilung für 
Frauen ist in Bielefeld in einem separaten Haus auf dem JVA-Gelände 
untergebracht. 105 Frauen (bzw. 14,4% der in NRW geschlossen 
untergebrachten Frauen) waren zu diesem Zeitpunkt in  Bielefeld Brakwede 
inhaftiert. 
In die Untersuchung einbezogen wurden alle weiblichen Gefangenen, die 
sich zum Stichtag 01.05.2002 im geschlossenen Vollzug in Bielefeld 
befanden. Eine Stichtagserhebung erschien sinnvoll, um bezüglich der 
Haftart, Deliktart, Gesamtdauer der Haft und Dauer der Inhaftierung zum 
Untersuchungszeitpunkt einen repräsentativen Querschnitt zu erhalten.  
 
Ein Vergleich der Merkmale Alter, Haftdauer und Nationalität der Stichprobe 
mit Zahlen für alle in NRW inhaftierten Frauen zeigte folgende Ergebnisse: 
Der Ausländeranteil, der bei gefangenen Frauen generell niedriger als bei 
Männern liegt, lag mit knapp 16% leicht über dem Durchschnitt. Bei der 
Altersstruktur waren in der Untersuchungsstichprobe junge Frauen (<25) 
etwas überrepräsentiert, bei der Haftdauer war die Dauer von 5-15 Jahren 
etwas häufiger vertreten. Es fand sich jedoch eine große Übereinstimmung 
auch innerhalb der Alters- und Haftdauerstruktur (s.a.Tabellen 2a-d).   
Insgesamt konnte gezeigt werden, dass es sich bei dieser Stichprobe um 
eine aussagekräftige, wenn auch sicherlich nicht vollständig repräsentative 
Stichprobe handelt. 
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Tabelle 2a: Vergleich der Staatsangehörigkeiten inhaftierter Frauen in % (Stand 3/2003) 
 
 Deutsche Staatsangeh. Ausländische Staatsangeh./ 
staatenlos 
JVA Bielefeld-Brackwede I*       88,3                   11,3 
Nordrhein-Westfalen*       87,6                   12,4 
Untersuchte Frauen       84,1                   15,9 
* Zahlen lt. Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen, Stand 03/2003 
 
Tabelle 2b: Alters- und Haftdauerstruktur der Untersuchungsstichprobe in %  (Stand 3/2003) 
 
 0 – 6 Mon. 6 – 12 Mon. 1 – 5 J. 5 – 15 J. Gesamt 
 
< 25 J.          5,8 4,3 4,3 0 14,0 
25 – 30 J. 7,5 7,5 9,7 3,2 28,0 
30 – 40 J. 7,5 8,6 9,7 4,3 30,1 
40 – 50 J. 7,5 2,2 6,5 4,3 20,4 
>50 J. 2,2 1,1 4,3 0 7,5 
Gesamt 30,1 23,7 34,4 11,8 100 
 
 
Tabelle 2c: Alters- und Haftdauerstruktur der inhaftierten Frauen der JVA Bielefeld-Brackwede I 
in % (Stand 3/2003)*  
 
 0 – 6 Mon. 6 – 12 Mon. 1 – 5 J. 5 – 15 J. Gesamt 
 
< 25 J.         1,4 2,8 1,4 0 5,6 
25 – 30 J. 7,0 4,2 12,7 2,8 26,8 
30 – 40 J. 15,5 5,6 11,3 2,8 35,2 
40 – 50 J. 7,0 4,2 12,7 2,8 26,8 
>50 J. 5,6 0 0 0 5,6 
Gesamt 36,6 16,9 38.0 8,5 100 
* Zahlen lt. Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen, Stand 03/2003 
 
 
Tabelle 2d: Alters- und Haftdauerstruktur der in Nordrhein-Westfalen inhaftierten Frauen in % 
(Stand 3/2003)* 
 
 
 
0 – 6 Mon. 6 – 12 Mon. 1 – 5 J. 5 – 15 J. Gesamt 
< 25 J. 2,5 2,3 2,8 0.3 7,8 
25 – 30 J. 7,8 6,9 2,8 1,4 22,4 
30 – 40 J. 12,9 8,4 11,9 2,9 360 
40 – 50 J. 6,4 5,8 7,8 1,5 21,6 
>50 J. 3,7 2,3 4,8 1,5 12,3 
Gesamt 33,2 25,7 33,4 7,7 100 
* Zahlen lt. Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen, Stand 03/2003 
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Alle zum Stichtag inhaftierten Frauen wurden in die Stichprobe einbezogen. 
Insgesamt sechs Frauen waren zum Zeitpunkt der geplanten Befragung 
schon verlegt bzw. entlassen, eine Frau musste wegen unzureichender 
Deutschkenntnisse ausgeschlossen werden, 34 Frauen lehnten eine 
Teilnahme an der Studie ab, in einem Fall wurde eine Frau nach 
begonnener Untersuchung überraschend verlegt. 63 Frauen konnten nach 
schriftlicher Zustimmung vollständig untersucht werden. Die Untersuchung 
der gefangenen Frauen erfolgte im Zeitraum von Mai 2002 bis Januar 2003. 
Acht Frauen wurden im Verlauf der Untersuchung in den offenen Vollzug 
verlegt, diese wurden dann dort untersucht. 
Anhand einiger soziodemographischer Merkmale wurden die 
Teilnehmerinnen mit den Nichtteilnehmerinnen verglichen. Es zeigte sich, 
dass bei den Teilnehmerinnen der Ausländeranteil etwas, wenn auch nicht 
signifikant, geringer war. Die Anzahl der Vorstrafen war bei den 
Teilnehmerinnen signifikant höher. Bezogen auf die Haftdauer waren 
Untersuchungshaft sowie Haft unter 6 Monaten bei den Teilnehmerinnen 
unterrepräsentiert. Mögliche Gründe für diese signifikanten Unterschiede 
könnten in dem Untersuchungsdesign liegen, da gerade bei 
Untersuchungshäftlingen und kurzen Freiheitsstrafen eine Entlassung oft 
kurzfristig erfolgte und damit eine Befragung im Rahmen kurzfristiger 
Untersuchungstermine wiederholt nicht mehr möglich war. Auch die 
unterschiedlich hohe  Anzahl der Vorstrafen könnte somit erklärlich sein, da 
Frauen mit längeren Haftstrafen im Vergleich zu Untersuchungsgefangenen 
und Frauen mit kurzen Haftstrafen in der Regel eine größere Zahl von 
Vorstrafen aufweisen. Darüber hinaus fanden sich bei Alter, Familienstand, 
Religion und Deliktkategorie keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen (s.a. Tabelle 3). 
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Tabelle 3. Repräsentativität der Stichprobe: Vergleich von Studienteilnehmerinnen 
und Nichtteilnehmerinnen  
 
 Frauen 
Teilnahme  
ja n=63 
 
Frauen 
Teilnahme  
   nein n=42* 
Signifikanz 
 
Alter (Jahre)  
M + SD 
 
33,9 + 9,0  
 
36,0 + 11,9 
 
T=1,0; ns 
 
Nationalität 
  Deutsch 
  Europäisches Ausland 
  Außereurop. Ausland 
          
84,1  
4,8  
11,1  
 
76,2 
2,4 
21,4 
 
 
CHI2=2,3  
df=2; ns 
 
Familienstand 
  Ledig 
  Verheiratet 
  Geschieden 
  Verwitwet 
 
34,9  
33,3  
27,0  
4,8  
 
 40,5 
33,3 
16,7 
9,5 
 
CHI2=2,3 
df=3; ns 
Religionszugehörigkeit 
  Evangelisch 
  Katholisch 
  Muslimisch 
  Sonstige 
  Keine  
 
31,7  
47,6  
3,2  
6,3  
11,1  
 
35,7 
50,0 
2,4 
0,0 
11.9 
 
CHI2=4,3 
df=4; ns 
Anzahl Vorstrafen 
M + SD 
2,5 + 3,2  0,8 + 1,2 
(n=34) 
T=3,8; p<.001 
Deliktkategorie  
  Sexuelle Selbstbestimmung 
  Tötung 
  Körperverletzung 
  Diebstahl/Unterschlagung 
  Raub/Erpressung 
  Begünstigung/Hehlerei 
  Betrug/Untreue 
  Urkundenfälschung 
  Sonstige Straftaten 
  WSTG/BtMG 
  Verkehrsdelikte 
          
0,0  
12,7  
11,1  
27,0  
4,8  
3,2  
7,9  
1,6  
0,0  
31,7  
-        - 
(n=34) 
2,9 
8,8 
2,9 
32,4 
0,0 
0,0 
14,7 
5,9 
5,9 
26,5 
 
 
 
CHI2=15,6; 
df=9; ns 
Haftkategorie laut Urteil 
  Untersuchungshaft  
  Freiheitsstrafe    <   6 Mon. 
  Freiheitsstrafe 6 < 12 Mon. 
  Freiheitsstrafe 1 <   5 Jahre  
  Freiheitsstrafe 5 < 15 Jahre 
  Freiheitsstrafe    > 15 Jahre 
  Sicherungsverwahrung 
  
 
4,8  
4,8  
15,9  
63,5  
9,5  
1,6  
0,0  
 
26,2 
16,7 
7,1 
40,5 
7,1 
0,0 
2,4 
 
CHI2=19,6 
df=6; p<.01 
*soweit nicht anders spezifiziert.    
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3.5 Durchführung 
 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine 
epidemiologische Stichtagserhebung. Die Genehmigung zur Durchführung 
in der vorliegenden Form wurde von der Arbeitsgruppe Kriminologischer 
Dienst des Ministeriums für Justiz des Landes Nordrhein-Westfalen im 
Frühjahr 2002 erteilt.  
Wichtig erschien, eine genaue schriftliche Information vorauszuschicken. 
Deswegen wurden alle Gefangenen des Stichtags ausführlich schriftlich 
über die Untersuchung informiert (s. Anhang). Insbesondere wurde darauf 
hingewiesen, dass die gewonnenen Daten nur in anonymisierter Form 
weiter verarbeitet werden. Ausdrücklich wurde betont, dass auch 
gegenüber der Justizvollzugsanstalt keinerlei Informationen weitergegeben 
werden. Darüber hinaus wurde darüber informiert, dass für die Teilnahme 
an der Studie als Aufwandsentschädigung für das Ausfüllen der 
Fragebögen und die Untersuchung selbst 10,00 € ausbezahlt würde.  
 
Es folgte ein Vorgespräch unter vier Augen in einem  separaten Raum. Die 
Gefangenen wurden zu diesem Gespräch von einem 
Justizvollzugsbeamten bzw. einer Justizvollzugsbeamtin aus dem Haftraum 
abgeholt. Die Kontaktaufnahme gestaltete sich unterschiedlich. Zeitweise 
gab es die Möglichkeit, mit den Beamten zu den Hafträumen zu gehen, 
zeitweise fragten zunächst die Beamten, ob die Gefangenen überhaupt zu 
einem Gespräch bereit seien. In dem Erstgespräch wurde zunächst auf 
Fragen der Frauen zu der Untersuchung eingegangen. Nach schriftlicher 
Zustimmung der Probandinnen begann der erste Teil der Untersuchung: In 
einem ca. 15- minütigen Gespräch wurde das Eingangsinterview nach 
SKID-I durchgeführt. Anschließend wurden den Frauen die selbst 
auszufüllenden Fragebögen ausgehändigt.  
 
In einem zweiten Termin wurden eventuelle Rückfragen zu den Fragebögen 
beantwortet, gegebenenfalls wurden die Fragebögen entsprechend ergänzt.  
Es folgte die Durchführung der Untersuchung nach SKID-I und 
anschließend nach SKID-II unter Zuhilfenahme der zuvor ausgefüllten 
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Fragebögen. Die Dauer dieses Termins betrug im Durchschnitt ca. 90 – 120 
Minuten. 
 
An dieser Stelle sei erwähnt, dass von vielen Probandinnen nach 
Ergebnissen gefragt wurde. Ein separater Termin zur Besprechung der 
Ergebnisse war jedoch nicht vorgesehen. Es wurden aber anhand des 
während der Untersuchung gewonnenen Eindrucks auf Nachfrage 
durchaus Empfehlungen für mögliche Behandlungen gegeben. In diesem 
Zusammenhang wurde deutlich, dass sich viele Frauen scheuten, 
entsprechende Anträge auf psychiatrische Gespräche zu stellen. Sie gaben 
an, dass die Anträge zunächst von den Justizvollzugsbeamten geprüft 
würden und sie diesen gegenüber keine derart persönlichen Daten 
weitergeben wollten. Vom Untersuchenden wurde jedoch, der o.g. 
Vereinbarung entsprechend (keine Informationen an die JVA 
weiterzuleiten), keinerlei weitergehende Initiative zu möglicher Initiation von 
Behandlung unternommen, sondern auf die bestehenden Wege verwiesen.  
 
 
3.6 Untersuchungsinstrumente 
 
3.6.1 SKID I und II 
 
Die Messung der psychischen Störungen der Achse I nach DSM-IV erfolgte 
mit dem strukturierten klinischen Interview für DSM-IV SKID-I. Die Messung 
der Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen erfolgte anhand des 
strukturierten klinischen Interviews für DSM-IV Achse II SKID-II. 
 
SKID-I und SKID-II dienen der Erfassung und Diagnostik ausgewählter 
psychischer Syndrome und Störungen, wie sie im diagnostischen und 
statistischen Manual für psychische Störungen (DSM-IV) auf der Achse I 
und Achse II definiert werden. Außerdem werden Kodierungsmöglichkeiten 
für die Beurteilung der Achse III nach DSM-IV (körperliche Störungen), der 
Achse IV nach DSM-IV (psychosoziale Beeinträchtigungen) und der Achse 
V nach DSM-IV (globale Beurteilung der Leistungsfähigkeit) angeboten. 
Neben der Bestimmung der DSM-IV-Diagnosen ist in der 
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deutschsprachigen DSM-IV-Version des Manuals die entsprechende 
Klassifikation nach ICD 10 in Klammern mit aufgeführt.  Das SKID-I und 
SKID-II in der vorliegenden Fassung ist die deutsche Version des 
englischen SKID, die 1983 in New York unter der Leitung von Robert 
Spitzer als Standartinstrument für die Diagnostik von DSM-III Diagnosen 
entwickelt wurde (Spitzer et al. 1987). Die aktuellste Fassung der 
englischen Ausgabe nach DSM-IV wurde 1996 vorgestellt (Wittchen et al. 
1997). 
 
Das SKID wurde als Meßinstrument gewählt, um die Ergebnisse mit 
internationalen Studien vergleichen zu können, die sich in der Regel des 
DSM-IV als Klassifikationssystem bedienen. Darüber hinaus wurde bei der 
vorliegenden Untersuchung die Notwendigkeit gesehen, einen vollständigen 
Überblick über die psychischen Störungen der Achse I und II nach DSM-IV 
zu erhalten. Denn gerade die mögliche Komorbidität verschiedener 
psychischer Störungen erschien besonders wichtig und diese sind in 
bisherigen Arbeiten nicht oder zumindest nicht  ausreichend untersucht 
worden. Das strukturierte klinische Interview ist ein international 
anerkanntes Instrument zur Erfassung psychischer Störungen, das im 
Unterschied zu anderen neueren diagnostischen Interviews wie z.B. dem 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) an die klinisch-
diagnostische Exploration und Befunderhebung angelehnt ist.  
 
In der vorliegenden Studie wurde die Möglichkeit genutzt, neben den 
Störungen der Achse I und II nach DSM-IV auch die Achse III: Körperliche 
Erkrankungen, Achse IV: Psychozoziale Beeinträchtigungen und Achse V: 
Globale Beurteilung der Leistunsfähigkeit nach DSM-IV entsprechend zu 
kodieren.  
 
3.6.2 SCL-90-R 
 
Symptom-Checkliste (SCL 90-R)  in deutschsprachiger Version: Der SCL 
90-R ist als Selbstratingverfahren zur Erfassung von psychischen 
Symptomen im ambulanten und stationären Bereich seit langem erprobt 
(Franke 1992,1995). In einer Studie (Blocher 2001) wurde dieses 
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Instrument zur Untersuchung von Häftlingen einer JVA eingesetzt und als 
geeignetes Screeninginstrument auch für die Gefangenenpopulation 
bewertet. 
Dieses Instrument zeigt als Screeninginstrument zwar spezifische 
psychische Belastungen auf, liefert selbst jedoch keine psychiatrischen 
Diagnosen. Insofern erschien es angesichts der vermuteten hohen 
Prävalenzzahlen psychischer Störungen bei Gefangenen sinnvoll, ein 
möglicherweise geeignetes Screeninginstrument unter Einbeziehung einer 
vollständigen psychiatrischen Diagnostik zu überprüfen. 
 
3.6.3 CTQ  
 
 Der CTQ (Childhood Trauma Questionnaire) ist ein Fragebogen zur 
Erfassung belastender bzw. traumatischer Erlebnisse in der Kindheit. Die 
englische Originalversion wurde von Bernstein et al. (1998) entwickelt, um 
eine reliable und valide retrospektive Erhebung von Missbrauch und 
Vernachlässigung in der Kindheit zu ermöglichen. Der CTQ umfasst 70 
Items, er hat 5 klinische Skalen: Emotionaler, körperlicher, sexueller 
Missbrauch und emotionale und körperliche Vernachlässigung. Pro Skala 
sind Antwortmöglichkeiten auf einer 5-stufigen Likert-Skala vorgesehen. In 
der vorliegenden Untersuchung wurde die deutsche Übersetzung von 
Driessen et al. (2000) verwendet. Nach den oben genannten Studien von 
Jordan et al. (1996), Teplin et al. (1996) und Zlotnick (1997) ist bei Frauen 
in Haft eine deutlich erhöhte Prävalenz von posttraumatischen 
Belastungsstörungen bzw. Borderline-Persönlichkeitsstörungen zu 
vermuten.  In diesem Zusammenhang erschien es besonders interessant, 
ob sich im Rahmen des CTQ in unserer Untersuchung erhöhte 
traumatische Kindheitserlebnisse finden lassen und womit diese 
möglicherweise korreliert werden können.  
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3.6.4 Eigener Fragebogen 
 
 Dieser Fragebogen diente zur Vervollständigung allgemeiner bzw. 
soziodemographischer Daten (siehe Anhang).  
 
Im Einzelnen wurde zunächst nach der bisherigen Dauer der aktuellen 
Inhaftierung gefragt, da oft aufgrund verschiedener Umstände (mehrfache 
Verurteilungen, Bewährungswiderruf früherer Haftstrafen usw.) die aktuelle 
Haftdauer nur schwer aus der aktuellen Verurteilung abzuleiten ist. 
Zweitens wurde nach der vermutlichen Dauer der noch ausstehenden 
Haftzeit gefragt. Hierbei wurde ausdrücklich nach der subjektiven 
Einschätzung der Gefangenen (inklusive vermuteter vorzeitiger Entlassung 
usw.) gefragt. Drittens wurde nach der gesamten Haftdauer während des 
bisherigen Lebens gefragt, da auch diese Angabe sich nur sehr schwer aus 
den Akten nachvollziehen lässt. Viertens wurde im Hinblick auf mögliche 
biographisch wichtige Vorerfahrungen nach Heim- bzw. 
Pflegefamilienaufenthalten gefragt, ggf. sollte die Dauer angegeben 
werden. Fünftens wurde nach dem Alter bei der ersten Straffälligkeit gefragt 
(unabhängig von einer möglichen Verurteilung), um diese Informationen 
möglicherweise mit dem Beginn psychischer Störungen in Beziehung 
setzen zu können. Sechstens wurde gefragt, ob Familienangehörige sich 
ebenfalls schon einmal in Haft befanden. Siebtens wurden die Gefangenen 
gebeten, auf einer fünfstufigen Likertskala von sehr gut bis sehr schlecht 
ihren seelischen Gesundheitszustand einzuschätzen. Achtens wurde nach 
der Selbsteinschätzung notwendiger Hilfsmaßnahmen gefragt. Neben 
Medikamenten, Psychotherapie, Unterstützung im sozialen Bereich konnten 
hier weitere Hilfen frei benannt werden. Neuntens wurde nach Veränderung 
des  Nikotinkonsums einen Monat vor Inhaftierung und aktuell befragt. 
Angegeben werden konnte: Kein Konsum, bis 20 Zigaretten täglich, über 20 
Zigaretten täglich. Abschließend wurden zwei offene Fragen nach 
sinnvollen Veränderungen in der Haft bzw. sinnvolle Veränderungen 
außerhalb der Haft aus Sicht der Gefangenen gestellt.  
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3.6.5 Daten aus den Akten 
 
Außerdem wurden die Gesundheitsakte und die Gefangenenakte von jeder 
Gefangenen der Stichprobe eingesehen und relevante Daten daraus 
erhoben. So konnten soziodemographische und forensische Daten ergänzt 
bzw. objektiviert werden. Hinweise auf psychiatrische Erkrankungen bzw. 
Vorbehandlungen fanden Eingang in die Diagnosestellung, da das SKID (im 
Unterschied z.B. zum CIDI) in der klinischen Version die Einbeziehung 
externer Erkenntnisse zulässt. 
 
3.6.6 Behandlungsindikation 
 
Für jede untersuchte Person wurde ein spezieller Bogen zur 
Behandlungsindikation zum Zeitpunkt der Untersuchung unter 
Einbeziehung der Ergebnisse der vorgenannten Untersuchungsinstrumente 
ausgefüllt (siehe Anhang).  
 
 
3.6.7 Allgemeiner Schweregradscore  
 
Der Schweregrad der psychischen Erkrankung wurde mit dem allgemeinen 
Schweregradscore ASGS (Cooper 1978), entsprechend dem Grad der 
funktionellen Beeinträchtigung und dem dazugehörigen Bedarf an 
medizinischer Versorgung in einer Skala von 0 bis 4 eingestuft (siehe 
Anhang).  
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4.  Ergebnisse 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung werden nach folgender 
Struktur dargestellt: Zunächst wird ein Überblick über die 
soziodemographischen Daten der untersuchten Frauen gegeben. Es folgt 
die Prävalenz psychischer Störungen bei Frauen im Einzelnen. 
Anschließend werden komorbide Störungen, die bei den Untersuchten 
vorliegen, dargestellt. Ergänzend werden die Ergebnisse der 
Fragebogeninstrumente SCL-90-R  und des CTQ beschrieben. Zum 
Vergleich wird ein Überblick über die vorbekannten Daten gegeben, die aus 
der Gesundheitsakte erhoben wurden. Anschließend werden Daten zum 
Bereich der psychiatrischen Behandlung nebeneinander gestellt.  Nach 
Darstellung der psychiatrischen Vorbehandlungen folgen die Zahlen der 
aktuellen psychiatrischen Behandlung zum Zeitpunkt der Untersuchung. 
Zum Vergleich werden die Behandlungsindikationen, die im Rahmen der 
Untersuchung gestellt wurden, ausgeführt. 
 
4.1 Soziodemographische Daten  
 
Das Alter der untersuchten Frauen (N=63) betrug durchschnittlich 33,9 
Jahre (M=33,9; SD=9). 61,9 % der Frauen waren zwischen 25 und 40 Jahre 
alt 
(siehe auch Tabelle Nr. 4). 
Es waren 84,1% deutscher Nationalität, 4,8% waren Ausländerinnen 
anderer europäischer Länder (EU-Staaten zum 01.05.2002), 11,1 % waren 
Staatsbürgerinnen außereuropäischer Länder. Da eine deutsche 
Staatsangehörigkeit, z.B. bei Aus- und Übersiedlern aus Russland, im 
Einzelfall wenig über eine möglicherweise dennoch vorhandene 
„Ausländerproblematik“ aussagt, wurde zusätzlich das Geburtsland der 
Untersuchten erhoben. Bezogen auf das Geburtsland waren 71,4% in 
Deutschland, 28,6% im Ausland geboren. 
 
Damit lag der Ausländerinnenanteil der untersuchten Frauen im Vergleich 
zur Gesamtgruppe der Frauen in Haft etwas niedriger (siehe auch: 
Repräsentativität). Da nur eine Frau, die sich zur Teilnahme an der Studie 
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bereit erklärt hatte, unsererseits wegen mangelnder Deutschkenntnisse 
ausgeschlossen werden musste, ist zu vermuten, dass Sprachprobleme 
auch bei der Ablehnung der Teilnahme an der Studie durch die Gefangenen 
möglicherweise eine Rolle spielten. 
 
Zum Familienstand: 33,3% der Frauen waren verheiratet, 34,9% ledig, 
27,0% geschieden, 4,8% verwitwet. Vergleicht man diese Zahlen mit Daten 
aus dem Gesundheitssurvey 1998/99 (verheiratet 64,1%, ledig 24,9%, 
geschieden/ verwitwet 11,0%), so ist die Zahl der verheirateten Frauen  in 
Haft deutlich vermindert. Diese Tendenz findet sich wieder in der 
Wohnsituation vor Inhaftierung, in der 25,6% angaben, alleine zu leben, 
36,5% lebten mit einem Partner oder einer Partnerin zusammen, 15,9% 
lebten mit Kindern zusammen,14,3% lebten mit Partner/Partnerin und 
Kindern zusammen,  7,9% lebten mit anderen Personen zusammen.  
 
Zur Religionszugehörigkeit: 31,7% waren evangelisch, 47,6% katholisch, 
3,2% waren muslimischen Glaubens, sonstige Glaubensrichtungen waren 
mit 6,3% vertreten, 11,1% gaben keine Religionszugehörigkeit an. 
 
Zum Bildungsniveau: 27,0% ohne Schulabschluss wurden ermittelt, 3,2% 
hatten einen Sonderschulabschluss, 19,0% einen Hauptschulabschluss, 
6,3% einen Realschulabschluss, 3,2% einen Gymnasialabschluss. 39,7% 
verfügten über eine abgeschlossene Lehre, 3,2% über ein 
abgeschlossenes (Fach-)Hochschulstudium. 
Strafgefangene haben im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung im 
Bereich der Schulbildung deutliche Defizite (Dünkel 1992). Nach einer 2001 
durchgeführten Länderumfrage des sächsischen Justizministeriums  im 
Frauenvollzug haben in Berlin 41,7% der Frauen keinen Schulabschluss, in 
Bayern, Niedersachsen und Rheinland Pfalz sind zwischen 20 und 30% der 
Frauen ohne abgeschlossene Schulausbildung, in Baden-Württemberg lag 
nach einer Erhebung von 1998 die Zahl der Frauen ohne Schulausbildung 
bei ca. 50% (Sächsisches Staatsministerium der Justiz 2001). Insofern 
scheinen die Ergebnisse unserer Untersuchung mit den angeführten Zahlen 
aus anderen Bundesländern durchaus vereinbar. Insgesamt liegen gerade 
auch bei weiblichen Strafgefangenen deutliche Defizite im Bildungsniveau 
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vor. Insbesondere die Tatsache, dass die Mehrheit  der Frauen über keine 
abgeschlossene Berufsausbildung verfügt (in unserer Studie 57,1%), macht 
die Dramatik dieser Situation deutlich. Einer regelmäßigen Berufstätigkeit 
vor der Haft gingen nur 20,6% der Frauen nach. Obwohl einige der nicht 
berufstätigen Frauen angaben, „einer illegalen bzw. anderweitigen 
Beschäftigung zeitweise nachgegangen zu sein“, bleibt die Zahl der 
berufstätigen Frauen sehr gering. 
Erfahrung mit Heimunterbringung gaben 22,2% der Untersuchten an, 
Familienangehörige mit Hafterfahrung hatten 24,2% der Frauen. Sowohl für 
die Heimerfahrung als auch für die Frage nach Familienangehörigen mit 
Hafterfahrung kann demnach von einem im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung deutlich erhöhten Anteil ausgegangen werden. 
 
Tabelle 4: Soziodemographische Daten Studienteilnehmerinnen  
       in % (Anzahl) 
 
 (N=63) 
Alter: 
< 25 Jahre 
25 – 30 Jahre 
30 – 40 Jahre 
40 – 50 Jahre 
> 50 Jahre 
 
15,9 (10) 
28,6 (18) 
33,3 (21) 
14,3 (9) 
7,9 (5) 
Nationalität: 
Deutsch 
Europäisches Ausland 
Außereuropäisches Ausland 
 
84,1 (53) 
4,8 (3) 
11,1 (7) 
Herkunft nach Geburtsland: 
Deutsch 
Ausländische Herkunft 
 
71,4 (45) 
28,6 (18) 
Familienstand: 
Ledig 
Verheiratet 
Geschieden 
Verwitwet 
 
34,9 (22) 
33,3 (21) 
27,0 (17) 
4,8 (3) 
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Zusammenleben vor  Inhaftierung: 
Alleinlebend 
Zusammenleben mit Partner 
Zusammenleben mit Kindern 
Zusammenleben mit Partner und Kindern 
Zusammenleben mit anderen Personen 
 
25,4 (16) 
36,5 (23) 
15,9 (10) 
14,3 (9) 
7,9 (5) 
Religionszugehörigkeit: 
Evangelisch 
Katholisch 
Muslimisch 
Sonstige 
Keine Religionszugeh. 
 
31,7 (20) 
47,6 (30) 
3,2 (2) 
6,3 (4) 
11,1 (7) 
Max. Bildungsabschluss: 
Kein Abschluss 
Sonderschulabschl. 
Hauptschulabschl. 
Realschulabschl. 
Gymnasialabschl. 
(Fach-)Hochschule 
Lehre 
 
27,0 (17) 
3,2 (2) 
19,0 (12) 
6,3 (4) 
3,2 (2) 
3,2 (2) 
39,7 (25) 
Berufstätigkeit vor der Haft: 20,6 (13) 
Heimerfahrung: 22,2 (14) 
Familienangehörige 
 mit Hafterfahrung: 
24,2 (15) 
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4.2 Forensische Daten 
 
Folgende forensische Daten wurden im Rahmen der Studie erhoben (siehe 
auch Tabelle Nr. 5: Forensische Merkmale der Teilnehmerinnen). Die 
untersuchten Frauen waren im Rahmen der aktuellen Haftstrafe 
durchschnittlich seit 16 Monaten inhaftiert (M=16,0; Standardabweichung 
SD=18,9). Da im Rahmen der Stichtagserhebung von der 
Untersuchungshaft bis zur lebenslangen Freiheitsstrafe potentiell alle 
Frauen einbezogen wurden, ergab sich eine große Spanne von minimaler 
Dauer der bisherigen Haft von 1 bis zu maximaler Dauer der bisherigen 
Haft von 72 Monaten. Ähnlich verhielt es sich mit der subjektiv noch zu 
erwartenden Haftstrafe, die im Mittel 9,1 Monate bei einer 
Standartabweichung SD=8,4 Monate betrug. Die minimal noch zu 
erwartende Haft betrug 0 Monate, die maximale 41 Monate.  
Ein erheblicher Anteil der inhaftierten Frauen war bereits vorbestraft. Die 
Anzahl der verbüßten Vorstrafen betrug im Mittel 2,5 bei einer 
Standartabweichung von 3,2. Auch hier variierte die Anzahl sehr stark 
zwischen minimal 0 bis zu maximal 16 Vorstrafen. 
Entsprechend dieser Daten hatten viele Frauen schon frühere 
Hafterfahrung. Die bislang lebenszeitlich verbüßte Haft in Monaten betrug 
im Mittel 25,4 bei einer Standartabweichung von 22,1. Auch hier sollen 
wegen der großen Spanne die Extremwerte genannt werden: Die minimale 
lebenszeitlich verbüßte Haft betrug 1, die maximale Haft 85 Monate. 
 
Wie beschrieben wurde das Alter bei erster Straffälligkeit (unabhängig von 
einer möglichen Verurteilung) erfragt. Es betrug im Mittel 19,4 Jahre bei 
einer Standartabweichung von 8,4 Jahren. Das Mindestalter bei erster 
Straffälligkeit betrug 7 Jahr, das maximale Alter 48 Jahre. 
 
Die Haftkategorie bzw. Dauer der aktuellen Freiheitsstrafe variierte stark. 
Der überwiegende Teil mit 63,3% verbüßte eine Freiheitsstrafe zwischen 
einem und fünf Jahren, die zweitgrößte Gruppe mit 15,9% verbüßte eine 
Strafe von 6-12 Monaten,  Strafen von 5-15 Jahren verbüßten 9,5%, 
Untersuchungshaft und Freiheitsstrafe unter sechs Monate waren mit je 
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4,8% vertreten, eine Freiheitsstrafe über 15 Jahre verbüßte eine Frau 
(1,6%). 
Auch bezüglich der Deliktkategorien ergab sich ein sehr heterogenes Bild. 
Die größte Gruppe stellte mit 31,7% die Deliktkategorie „Verstoß gegen das 
Betäubungsmittelgesetz“ dar, gefolgt von der Kategorie „Diebstahl und 
Unterschlagung“ mit 27,0%, an dritter Stelle mit 12,7% und damit 
bemerkenswert hoch rangierten „Tötungsdelikte“. Es folgte mit 11,1% 
„Körperverletzung“. Die kleineren  Gruppen waren mit „Betrug/ Untreue“ 
7,9%, „Raub und Erpressung“ 4,8% und „Begünstigung/ Hehlerei „3,2%, 
„Urkundenfälschung“ 1,6% vertreten. Die Kategorien „Sittlichkeitsdelikte“ 
und „Verkehrsdelikte“ waren in der Untersuchungsstichprobe nicht 
vertreten.  
 
Befragt zur Beschäftigung in Haft gab mit 55,6% ein hoher Anteil von 
Frauen eine Beschäftigung außerhalb ihres Haftraums (im Betrieb) an. 
Diese Zahl ist vor dem Hintergrund der geringen Berufstätigkeit vor der Haft 
(siehe oben) um so bemerkenswerter. Eine Tätigkeit im Haftraum führten 
14,3% aus, 11,1% besuchten die Schule. Die JVA Bielefeld-Brackwede 
gehört damit offensichtlich zu den größeren Teilanstalten der Länder, die 
laut der schon erwähnten Länderumfrage zum Justizvollzug weiblicher 
Gefangener eine Schulbildung für Frauen ermöglichen. Dennoch erscheint 
die Zahl der Teilnehmerinnen angesichts des referierten Bildungsstandes 
noch verbesserungswürdig. 19,0% der Frauen gingen keiner Beschäftigung 
nach.  
 
Zur Art der Unterbringung (neben der Beschäftigung ein möglicher Maßstab 
für soziale Integration bzw. soziale Isolation) waren 27% in einem 
Einzelhaftraum untergebracht, 61,9% befanden sich in einem Zwei-
Personen-Haftraum, 6,3% in einem Drei-Personen-Haftraum, 4,8% in 
einem 6-Personen-Haftraum. In der Praxis ist die Unterbringung von 
verschiedenen Faktoren abhängig. Grundsätzlich kann eine 
Einzelunterbringung trotz der erhöhten Isolation von den Gefangenen als 
durchaus erstrebenswert angesehen werden. Hier kann ein Mindestmass 
an persönlicher Privatsphäre noch am ehesten erreicht werden. Insofern 
wird versucht, insbesondere bei längeren Haftstrafen eine 
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Einzelunterbringung zu ermöglichen. Bei möglicher Gefährdung, 
insbesondere Suizidgefährdung, kann eine Mehrfachunterbringung als 
Sicherungsmaßnahme angeordnet werden. Zu Beginn der Inhaftierung wird 
in der JVA Bielefeld-Brackwede bei Substanzabhängigkeit wegen möglicher 
Entzugssymptome bzw. möglicher Suizidgefährdung routinemäßig 
Mehrfachunterbringung angeordnet. Für die hier genannte größte Gruppe 
mit einer Zwei-Personen-Unterbringung ist anzumerken, dass diese auch 
Ausdruck der Überbelegung der Anstalt ist, so dass mehr Personen als 
eigentlich vorgesehen in einem Haftraum untergebracht werden müssen. 
Bezogen auf diese Gruppe kann das die Unterbringung in einem 8,4 qm 
großen Raum (incl. WC) mit zwei Personen bedeuten. 
 
Als weiteres Kriterium für die soziale Situation bzw. insbesondere für die 
Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen außerhalb der Haftanstalt wurde 
die Besuchssituation erfragt: Mindestens ein Besuch in den letzten vier 
Wochen erhielten 65,1% der Frauen, 22,2% gaben mindestens einen 
Besuch bis vor vier Wochen an, 12,7% hatten während der bisherigen 
Haftzeit keinen Besuch erhalten.  
 
Tabelle 5: Forensische Merkmale der Teilnehmerinnen: 
Bisherige Dauer der derzeitigen Haftstrafe 
in Monaten 
M=16,0 
SD=18,9 
Min.=1 
Max.=72 
Zeitraum der noch zu erwartenden Haft in 
Monaten 
M=9,1 
SD=8,4 
Min.=0 
Max.=41 
Anzahl der verbüßten Vorstrafen 
M=2,5 
SD=3,2 
Min.=0 
Max.=16 
Bislang lebenszeitlich verbüßte Haft in 
Monaten 
M=25,4 
SD=22,1 
Min.=1 
Max.=85 
Alter bei erster Straffälligkeit in Jahren 
M=19,4 
SD=8,4 
Min.=7 
Max.=48 
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Haftkategorie: 
Untersuchungshaft 
Freiheitsstrafe < 6 Monate 
Freiheitsstrafe 6 - 12 Monate 
Freiheitsstrafe 1 – 5 Jahre 
Freiheitsstrafe 5 – 15 Jahre 
Freiheitsstrafe > 15 Jahre 
 
4,8 (3) 
4,8 (3) 
15,9 (10) 
63,3 (40) 
9,5 (6) 
1,6 (1) 
Deliktkategorie: 
Sittlichkeitsdelikt 
Tötung 
Körperverletzung 
Diebstahl/Unterschlagung 
Raub/Erpressung 
Begünstigung/Hehlerei 
Betrug/Untreue 
Urkundenfälschung 
Sonstige Straftaten 
WSTG/BtMG 
Verkehrsdelikte 
 
0,0 (0) 
12,7 (8) 
11,1 (7) 
27,0 (17) 
4,8 (3) 
3,2 (2) 
7,9 (5) 
1,6 (1) 
0,0 (0) 
31,7 (20) 
0,0 (0) 
Beschäftigung in Haft: 
Arbeit im Betrieb 
Zellentätigkeit 
Schulbesuch 
Keine Beschäftigung 
 
55,6 (35) 
14,3 (9) 
11,1(7) 
19,0 (12) 
Art der Unterbringung: 
Einzelhaftraum 
2-Personen-Haftraum 
3-Personen-Haftraum 
6-Personen-Haftraum 
 
27,0 (17) 
61,9(39) 
6,3 (4) 
4,8 (3) 
Besuchssituation 
Kein Besuch 
Besuch(e) bis vor 4 Wochen 
Besuch(e) in den letzten 4 Wochen 
 
12,7 (8) 
22,2 (14) 
65,1 (41) 
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4.3 Prävalenz ausgewählter psychischer Störungen Achse I nach 
 DSM IV 
 
Die in der vorliegenden Untersuchung erhobene Prävalenz psychischer 
Störungen soll im Folgenden zunächst anhand von ausgewählten 
Diagnosen bzw. Störungsgruppen dargestellt und mit Erhebungen zur 
Prävalenz psychischer Störungen in der Allgemeinbevölkerung bzw. mit 
einer Untersuchung zur Prävalenz psychischer Störungen bei Frauen in 
Haft verglichen werden (siehe auch Tabelle 6). Anschließend wird auf die 
Prävalenzzahlen im Einzelnen eingegangen (wo vorhanden, verglichen mit 
Daten zur Allgemeinbevölkerung).  
 
Die Gesamtprävalenz psychischer Störungen der Achse I lag mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 85,7% und einer Lebenszeitprävalenz von 
92,1% deutlich über den Werten für die Allgemeinbevölkerung 
(Zwölfmonatsprävalenz 37,0%, Lebenszeitprävalenz 41,0% bzw. 48,9%).  
 
Die größte Störungsgruppe stellt Substanzmissbrauch bzw. Substanz-
abhängigkeit mit 69,8% Sechsmonatsprävalenzen (71,4% 
Lebenszeitprävalenz) dar.  Hier war gleichzeitig der deutlichste Unterschied 
zu den Zahlen der Allgemeinbevölkerung zu verzeichnen 
(Zwölfmonatsprävalenz 1,7, Lebenszeitprävalenz 4,2 bzw. 3,2%).  
 
Psychotische Störungen waren mit einer Sechsmonatsprävalenz von 12,7% 
und einer Lebenszeitprävalenz von 17,5% gegenüber der 
Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht (2,5% Zwölfmonatsprävalenz bzw. 
5,0% Lebenszeitprävalenz).  
 
Aus der Gruppe der affektiven Störungen wurden im Hinblick auf die 
bessere Vergleichbarkeit mit den anderen zitierten Studien die Major 
Depression Episoden (MDE) ausgewählt. Mit einer Sechsmonatsprävalenz 
von 15,9% und einer Lebenszeitprävalenz von 27,0% fanden sich in der 
vorliegenden Untersuchung zwar hohe, jedoch durchaus mit den Zahlen 
aus der Allgemeinbevölkerung (Zwölfmonatsprävalenz 14,0%, 
Lebenszeitprävalenz 17,3% bzw. 23,3%) vergleichbare Werte.  
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Angststörungen insgesamt fanden sich mit 39,7% (Sechsmonatsprävalenz) 
bzw. 54,0% (Lebenszeitprävalenz) im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
(Lebenszeitprävalenz 20,8% bzw. 19,8%) deutlich erhöht. Die Erhöhung 
scheint jedoch im Wesentlichen durch die unter dieser Gruppe subsumierte 
posttraumatische Belastungsstörung begründet zu sein. 
 
Eine posttraumatische Belastungsstörung fand sich bei 31,7% 
(Sechsmonatsprävalenz) bzw. 46,0% (Lebenszeitprävalenz). Gegenüber 
der Allgemeinbevölkerung (Lebenszeitprävalenz 2,2%) fand sich damit ein 
um den Faktor 37,9 erhöhtes Risiko im Bezug auf die Lebenszeitprävalenz 
(OR 37,9  KI 9,4-152,5).  
 
Eine Diagnose aus der Gruppe der somatoformen Störungen wurde in 
unserer Untersuchung nur bei einer Frau gestellt (Sechsmonatsprävalenz 
1,6%, Lebenszeitprävalenz 1,6%) während in der Allgemeinbevölkerung mit 
einer Zwölfmonatsprävalenz von 15,0% und einer Lebenszeitprävalenzen 
von 17,1% bzw. 22,2% ein rund 12-fach höheres Risiko für diese Diagnose 
bestand (OR 12,7  KI 2,5-65,8).  
 
Essstörungen wurden bei 9,5% (Sechsmonatsprävalenz) bzw. 14,3% 
(Lebenszeitprävalenz) diagnostiziert, sie lagen damit wiederum im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht (Zwölfmonatsprävalenz 
0,5%, Lebenszeitprävalenz 1,0 bzw. 1,3%).  
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Tabelle 6: Sechsmonatsprävalenz / (Lebenszeitprävalenz) psychischer 
Störungen, ausgewählte Diagnosen Achse I DSM-IV in % im Vergleich zu 
Frauen in der Allgemeinbevölkerung bzw. zu einer größeren Studie von 
gefangenen Frauen in den USA 
 
 6-Monats-
Prävalenz 
(Lebenszeit
prävalenz) 
N=63 
Tacos 
Studie 
Lebenszeit
prävalenz 
N=2030 
Gesundheits- 
Survey 98/99 
12-Monats- 
(Lebenszeit)- 
Prävalenz 
Teplin 1996 
6-Monats- 
(Lebenszeit)- 
Prävalenz 
N=1272 
Gesamtprävalenz  85,7 (92,1) 41,0  37,0 (48,9) 70,3 (80,6) 
Substanzabusus-/ 
Abhängigkeit 
69,8 (71,4) 3,2  1,7 (4,2) 60,1 (70,2) 
 Alkoholabusus-/ 
 Abhängigkeit 
23,8 (39,7) 2,5 1,3 (2,6) 23,9 (32,3) 
 Drogenabusus-/ 
 Abhängigkeit 
60,3 (61,9) 0,9 0,5 (1,9) 52,4 (63,6) 
Psychotische Störungen 12,7 (17,5) k.A. 2,5 (5,0) 1,8 (2,4) 
Major Depression 
Episode 
15,9 (27,0) 14,3  14,0 (23,3) 13,7 (16,9) 
Angststörungen 39,7 (54,0) 20,8  19,8 
excl.PTBS 
k.A. 
  Posttraumatische  
  Belastungsstörung 
31,7 (46,0) 2,2  n.u. 22,3 (33,5) 
Somatoforme Störungen 1,6 (1,6) 17,1 15,0 (22,2) k.A 
Essstörungen 9,5 (9,5) 1,0 0,5 (1,3) k.A. 
- n.u.= nicht untersucht, k.A.=keine Angaben 
 
 
4.4 Prävalenzzahlenen  im Einzelnen  
 
In der untersuchten Population der Gefangenen hatten 85,7% 
(Sechsmonatsprävalenz) bzw. 92,1% (Lebenszeitprävalenz) mindestens 
eine psychische Störung. Damit war im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
(Lebenszeitprävalenz 41,0%) das Risiko einer psychischen Erkrankung 
nach Odds-Ratio (OR) um den Faktor 16,8 erhöht bei einem 
Konfidenzintervall (KI) von 7,3 - 38,4. Die Anzahl der Diagnosen betrug 
bezogen auf die Sechsmonatsprävalenz im Mittel 3,6 bei einer 
Standartabweichung (SD) von +/-2,5. Bezogen auf die Lebenszeitprävalenz 
lag die Anzahl der Diagnosen im Mittel bei 5,1 bei einer 
Standardabweichung (SD) von +/- 3,2. Die Prävalenzzahlen im Einzelnen 
werden im Folgenden, nach Diagnosehauptgruppen geordnet, dargestellt 
(s.a. Tabellen 7a-b). 
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4.4.1 Substanzabhängigkeit 
Die Substanzabhängigkeit stellte die größte Störungsgruppe mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 69,8% und einer Lebenszeitprävalenz von 
71,4% dar. Auch die Differenz zur Allgemeinbevölkerung 
(Lebenszeitprävalenz 1,8%) war hier am größten: OR: 136,2, KI: 29,3 -
633,2. Innerhalb dieser Gruppe war die Opiatabhängigkeit mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 60,3% bzw. mit einer Lebenszeitprävalenz von 
61,9% am häufigsten vertreten, während in der Allgemeinbevölkerung mit 
0,4% Lebenszeitprävalenz nur ein kleiner Teil der Abhängigen insgesamt 
zu dieser Gruppe zählte. An zweiter Stelle der Häufigkeit wurden für 
Sedativa eine Sechsmonatsprävalenz von 31,7% und eine 
Lebenszeitprävalenz von 46,0% ermittelt. Auch wenn dazu in der 
Vergleichsstudie keine Angaben vorlagen, ist  diese Gruppe sicher auch in 
der Allgemeinbevölkerung gerade bei Frauen nicht zu vernachlässigen. 
Entsprechend des hohen Anteils von polyvalenten Abhängigen 
(Sechsmonatsprävalenz 38,1%, Lebenszeitprävalenz 39,7%) fand sich an 
dritter Stelle Kokainabhängigkeit mit einer Sechsmonatsprävalenz von 
30,1% bzw. Lebenszeitprävalenz von 42,9%. An vierter Stelle folgte 
Cannabisabhängigkeit mit einer Sechsmonatsprävalenz von 30,2% und 
einer Lebenszeitprävalenz von 39,7%. Alkoholabhängigkeit rangierte mit 
einer Sechsmonatsprävalenz von 23,8% bzw. Lebenszeitprävalenz von 
39,7% erst an fünfter Stelle, so dass in der Untersuchungsgruppe die 
Drogenabhängigkeit eindeutig im Vordergrund zu stehen schien, anders als 
in der Allgemeinbevölkerung, wo Alkoholabhängigkeit mit 1,5% 
Lebenszeitprävalenz einen Hauptteil der Abhängigen insgesamt 
ausmachte. Die übrigen Substanzgruppen spielten eine untergeordnete 
Rolle Für Stimulanzien wie für Halluzinogene fanden sich jeweils eine 
Sechsmonatsprävalenz von 6,3% und eine Lebenszeitprävalenz von 
17,5%. Andere Substanzen spielten aktuell keine Rolle 
(Sechsmonatsprävalenz 0 bzw. Lebenszeitprävalenz 17,5%).  
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4.4.2. Psychotische Störungen 
Psychotische Störungen fanden sich mit einer Sechsmonatsprävalenz von 
12,7% bzw. Lebenszeitprävalenz von 17,5% im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht. Da in der Tacos-Studie zu 
psychotischen Störungen keine Angaben gemacht wurden, werden hier 
noch einmal die Zahlen aus der Gesundheitssurvey-Studie genannt: 
Zwölfmonatsprävalenz für psychotische Störungen 2,5%, 
Lebenszeitprävalenz 5,0%. Im Einzelnen verteilten sich die psychotischen 
Störungen in der vorliegenden Untersuchungen auf schizophrene 
Störungen: Sechsmonatsprävalenz 4,8%, Lebenszeitprävalenz 4,8%; 
schizophreniforme Störungen: Sechsmonatsprävalenz 0, 
Lebenszeitprävalenz 1,6%; schizoaffektive Störungen: 
Sechsmonatsprävalenz 4,8%, Lebenszeitprävalenz 4,8%; kurze 
psychotische Störungen: Sechsmonatsprävalenz 1,6%, 
Lebenszeitprävalenz 1,6% und substanzinduzierte psychotische Störungen 
mit einer Sechsmonatsprävalenz von 1,6% und einer Lebenszeitprävalenz 
von 4,8%. 
 
4.4.3. Affektive Störungen 
Für die Gruppe der affektiven Störungen ergab sich beim Vergleich der 
Gesamtgruppe und der ermittelten einzelnen Störungen mit Daten aus der 
Tacos-Studie ein insgesamt etwas anderes Bild als die oben zitierten 
Vergleichszahlen bezüglich der Major Depression Episoden. Affektive 
Störungen insgesamt fanden sich mit einer Sechsmonatsprävalenz von 
23,8% bzw. Lebenszeitprävalenz von 55,6% im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung (Lebenszeitprävalenz 17,3%) auf das sechsfache 
erhöht, (OR: 6, KI: 3,1 - 11,5). Die häufigste Einzeldiagnose waren die 
schon erwähnten Major Depression Episoden mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 15,9% bzw. Lebenszeitprävalenz von 27,0% 
(Allgemeinbevölkerung Lebenszeitprävalenz 14,3%). An zweiter Stelle 
folgten dysthyme Störungen mit einer Sechsmonatsprävalenz von 12,7% 
und einer Lebenszeitprävalenz von 12,7%, die in der Allgemeinbevölkerung 
mit einer Lebenszeitprävalenz von 3,3% deutlich seltener gefunden wurde. 
Angesichts der hohen Zahl an Abhängigkeitserkrankungen überrascht es 
nicht, dass mit einer Sechsmonatsprävalenz von 1,6% und einer 
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Lebenszeitprävalenz von immerhin 17,5% die Untergruppe der 
substanzinduzierten affektiven Störungen einen wesentlichen Anteil an den 
affektiven Störungen in der Untersuchung hatte. (Zu dem großen 
Unterschied einer deutlich höheren Lebenszeitprävalenz im Vergleich zur 
Sechsmonatsprävalenz siehe auch Beobachtungen zum aktuellen Konsum 
am Ende des Kapitels). Die übrigen Einzeldiagnosen spielten wiederum nur 
eine untergeordnete Rolle. Affektive Störungen aufgrund eines 
Krankheitszustandes wurden bei 0% (Sechsmonatsprävalenz) bzw. 3,2% 
(Lebenszeitprävalenz) gefunden. Andere affektive Störungen ebenfalls bei 
0% (Sechsmonatsprävalenz) bzw. bei 4,8% (Lebenszeitprävalenz). 
Bemerkenswert niedrig war die Rate von Anpassungsstörungen mit 3,2% 
(Sechsmonatsprävalenz) bzw. 3.2% (Lebenszeitprävalenz).  
Bipolare Störungen fanden sich nur bei einer Patientin bzw. 1,6% bei der 
Lebenszeitprävalenz, was in Anbetracht der Prävalenzzahlen der 
Allgemeinbevölkerung (bipolar I 0,6% Lebenszeitprävalenz und bipolar II 
0,0% Lebenszeitprävalenz) nicht überrascht. 
 
4.4.4  Angststörungen 
Angststörungen, bezüglich der Sechsmonatsprävalenz die zweithäufigste 
Störungsgruppe hinter den Abhängigkeitsstörungen, fanden sich mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 39,7% bzw. Lebenszeitprävalenz von 54,0% im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (Lebenszeitprävalenz 20,8%) auf über 
das vierfache erhöht (OR: 4,5, KI: 2,4-8,3). 
Die posttraumatische Belastungsstörung war hier mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 31,7% bzw. Lebenszeitprävalenz von 46,0% 
die häufigste Einzeldiagnose. Diese erschreckend hohe Prävalenz zeigte 
ein im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung ( Lebenszeitprävalenz 2,2%) auf 
über das Dreißigfache erhöhtes Erkrankungsrisiko (OR: 37,9, KI: 9,4-
152,5).  
Die zweithäufigste Einzeldiagnose, die spezifische Phobie, war mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 4,8% bzw. Lebenszeitprävalenz von 6,3% 
deutlich niedriger vertreten als in der Allgemeinbevölkerung mit einer 
Lebenszeitprävalenz mit 14,7%. Hier scheinen die Ausschlusskriterien für 
die spezifische Phobie, die vorschreiben, dass die Angst oder phobische 
Vermeidung nicht besser durch andere psychische Störungen u.a. 
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posttraumatische Belastungsreaktionen erklärt werden kann, zu einer 
niedrigeren Prävalenz in der vorliegenden Untersuchung geführt zu haben. 
Die übrigen Einzeldiagnosen dieser Störungsgruppe spielen eine eher 
untergeordnete Rolle. Panikstörungen fanden sich in der aktuellen 
Untersuchung in keinem Fall, für die Allgemeinbevölkerung wird immerhin  
eine Lebenszeitprävalenz von 3,2% angegeben. Agoraphobie ohne 
Panikstörung fand sich mit einer Sechsmonatsprävalenz von 1,6% und 
einer Lebenszeitprävalenz von 1,6% gleich häufig wie in der 
Allgemeinbevölkerung (Lebenszeitprävalenz 1,5%). Eine soziale Phobie 
fand sich in der Sechsmonatsprävalenz bei 1,6%, Lebenszeitprävalenz 
4,8% und damit leicht erhöht im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
(Lebenszeitprävalenz 2,5%). Zwangsstörungen waren mit einer 
Sechsmonatsprävalenz und einer Lebenszeitprävalenz von 3,2%  wiederum 
etwas häufiger als in der Allgemeinbevölkerung (Lebenszeitprävalenz 
0,9%). Eine Substanzinduzierte Angststörung wurde nur in 1,6% 
(Lebenszeitprävalenz) diagnostiziert. 
 
4.4.5  Essstörungen 
In der Gruppe der Essstörungen fand sich für die Anorexie in der 
Sechsmonatsprävalenz zwar kein Fall (0%), dafür in der 
Lebenszeitprävalenz 14,3%, die damit im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung (Lebenszeitprävalenz 0,2%) massiv erhöht war. Für 
die Bulimie fand sich eine Sechsmonatsprävalenz von 9,5% bzw. 
Lebenszeitprävalenz 9,5%, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
(Lebenszeitprävalenz 0,1%) ebenfalls massiv erhöht.  
 
4.4.6  Somatoforme Störungen 
In der Gruppe der somatoformen Störungen wurde lediglich eine Patientin 
mit einer Schmerzstörung (1,6% Sechsmonatsprävalenz und 1,6% 
Lebenszeitprävalenz) diagnostiziert. Schmerzstörungen fanden sich, wie 
oben bereits erwähnt, in der Allgemeinbevölkerung mit einer 
Lebenszeitprävalenz von 16,5% als einzige Diagnosegruppe wesentlich 
höher als in der vorliegenden Untersuchung. Auf mögliche Gründe 
(Ausschlußkriterium: Erklärung von Schmerzzuständen durch andere 
psychische Störungen) wird in der Diskussion eingegangen.  
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Tabelle 7a:  Sechsmonatsprävalenz / Lebenszeitprävalenz psychischer  
         Störungen, Achse I DSM-IV in % (Anzahl) 
 6-Monats-Prävalenz 
N=63 
Lebenszeitprävalenz 
N=63 
Gesamtprävalenz  85,7 (54) 92,1 (58) 
Davon: Anzahl Diagn. 3,6 +/- 2,5 5,1 +/- 3,2 
Substanzabhängigkeit 69,8 (44) 71,4 (45) 
  Alkohol 23,8 (15) 39,7 (25) 
  Sedativa 31,7 (20) 46,0 (29) 
  Cannabis 30,2 (19) 39,7 (25) 
  Stimulanzien 6,3 (4) 17,5 (11) 
  Opiate 60,3 (38) 61,9 (39) 
  Kokain 30,1 (19) 42,9 (27) 
  Halluzinogene 6,3 (4) 17,5 (11) 
  Polyvalent 38,1 (24) 39,7 (25) 
  Andere 0,0(0) 17,5 (11) 
Psychotische Störungen 12,7 (8) 17,5 (11) 
  Schizophrene Störung   4,8 (3) 4,8 (3) 
  Schizophreniforme Stör.  1,6 (1) 
  Schizoaffektive Störung 4,8 (3) 4,8 (3) 
  Kurze Psychot. Störung 1,6 (1) 1,6 (1) 
Substanzinduzierte 
Psychotische Störungen 
1,6 (1) 4,8 (3) 
Affektive Störungen 23,8 (15) 55,6 (35) 
  Bipolar I 
  Bipolar II 
0,0(0) 
0,0(0) 
0,0 (0) 
1,6 (1) 
  Major Depression 15,9 (10) 27,0 (17) 
  Dysthymia 12,7 (8) 12,7 (8) 
  Substanzinduzierte 
  affektive Störung 
1,6 (1) 17,5 (11) 
  Affektive Stör. aufgrund  
  eines Krankheitszustandes 
0,0(0) 3,2 (2) 
Andere affektive Störung 0,0(0) 4,8 (3) 
Anpassungsstörung 3,2 (2) 3,2(2) 
Angststörungen 39,7 (25) 54,0 (34) 
  Panikstörung 0,0 (0) 0,0(0) 
  Agoraphobie ohne Panik 1,6 (1) 1,6 (1) 
  Soziale Phobie 1,6 (1) 4,8 (3) 
  Spezifische Phobie 4,8 (3) 6,3 (4) 
  Zwangsstörung 3,2 (2) 3,2 (2) 
  Posttraumatische  
  Belastungsstörung 
31,7 (20) 46,0 (29) 
Substanzinduzierte 
  Angststörung 
0,0 (0) 1,6 (1) 
Anorexie 0,0 (0) 14,3 (9) 
Bulimie 9,5 (6) 9,5 (6) 
Schmerzstörung 1,6 (1) 1,6 (1) 
Andere Störung 0,0 (0) 1,6 (1) 
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Tabelle 7b  Lebenszeitprävalenz: Erkrankungsrisiko ausgewählter psychischer 
Störungen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (Odds-Ratio) 
 
 Lebenszeit-
prävalenz 
N=63 
Tacos- Studie 
Lebenszeitprävalenz 
N=2030 
Odds-
Ratio 
95%- Konfidenz- 
Intervall 
Gesamtprävalenz  92,1 (58) 41,0 (963) 12,9 5,1 - 32,2 
Substanzabhängigkeit 71,4 (45) 1,8 (37) 134,7 71,3 - 254,4 
  Alkohol 39,7 (25) 1,5 (30) 43,9 23,6 - 81,6 
  Opiate 61,9 (39) 0,4(8) 410,7 173,7 - 971,2 
Psychotische Störungen 17,5 (11) 5,0 4 1,4 - 11,4 
Affektive Störungen 55,6 (35) 17,3 (352) 6 3,6 - 9,9 
  Major Depression 27,0 (17) 14,3(291) 2,3 1,3 - 4,1 
  Dysthymia 12,7 (8) 3,3 (68) 4,2 1,9 - 9,2 
Angststörungen 54,0 (34) 20,8 (423) 4,5 2,7 - 7,4 
  Soziale Phobie 4,8 (3) 2,5 (51) 1,9 0,6 - 6,4 
  Spezifische Phobie 6,3 (4) 14,7 (299) 0,4 0,2 – 1 
  Zwangsstörung 3,2 (2) 0,9 (19) 3,5 0,8 - 15,2 
  Posttraumatische  
  Belastungsstörung 
46,0 (29) 2,2 (44) 38,5 21,6 - 68,7 
Anorexie 14,3 (9) 0,2 (4) 84,4 25,2 - 282,6 
Schmerzstörung 1,6 (1) 16,5 (334) 0,08 0,01 - 0,6 
 
4.5 Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen 
 
Im Folgenden soll die Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen (PS) 
entsprechend der Achse II DSM-IV der vorliegenden Untersuchung 
dargestellt werden (siehe auch Tabelle 8). 
 
Da entsprechende Daten zur Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen (PS) 
in der deutschen Allgemeinbevölkerung, insbesondere für Frauen, nicht 
vorlagen, werden im Folgenden lediglich punktuell Vergleichszahlen aus 
verschiedenen Studien benannt. Insgesamt fand sich bei 65,1% der 
untersuchten Frauen mindestens eine PS. Die Anzahl der diagnostizierten 
PS lag im Mittel bei 3,1 bei einer Standartabweichung SD +/- 1,6. 
Nach Tölle 1986 haben ca. 10% der Allgemeinbevölkerung und mehr als 
50% der psychiatrisch/ psychotherapeutisch behandelten Bevölkerung 
mindestens eine PS. Auch neuere Untersuchungen kamen im Wesentlichen 
zu ähnlichen Ergebnissen. So fand Maier et al. (1992) in der  
Allgemeinbevölkerung eine Gesamtprävalenz von 10 %.  
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4.5.1 PS Cluster A  
Im Cluster A werden die Persönlichkeitsstörungen mit sonderlingshaften 
bzw. exzentrischen Persönlichkeitszügen, welche vorwiegend bei der 
Paranoiden, der Schizotypen sowie der Schizoiden Persönlichkeitsstörung 
im Vordergrund stehen, zusammengefasst. 
 Cluster A PS wurden in 44,4% diagnostiziert, hierbei war die paranoide PS 
mit 33,3% die häufigste, gefolgt von schizoider PS mit 17,5% und 
schizotyper PS mit 1,6%. Zu der hohen Zahl der paranoiden PS sei an 
dieser Stelle bemerkt, dass einige wenige Kriterien des SKID II 
möglicherweise unter Haftbedingungen anders zu bewerten sind als 
außerhalb der Haft. So dürfte z.B. das Gefühl „ständig auf der Hut sein zu 
müssen um zu verhindern, von Anderen ausgenutzt oder verletzt zu 
werden“ innerhalb der Gruppe von Gefangenen eher eine notwendige und 
realitätsgerechte Verhaltensweise, als ein Hinweis auf eine paranoide PS 
darstellen. Trotz des ausdrücklichen Hinweises des Untersuchers, sich bei 
der Beantwortung der Fragen auch auf die Zeit vor der Haft zu beziehen, 
könnte im Ergebnis dadurch eine zu hohe Zahl von paranoiden PS 
vorliegen. 
 
4.5.2 PS Cluster B  
Der Bereich der Persönlichkeitsstörungen des Clusters B charakterisiert 
sich durch ein Muster dramatisierender, impulsiver und emotional instabiler 
Persönlichkeitszüge und umfasst die histrionische, die narzisstische, die 
Borderline-Störung sowie die antisoziale Persönlichkeitsstörung.  
Cluster B PS fanden sich insgesamt in 50,8%, am häufigsten wurde mit 
42,9% die Borderline-PS diagnostiziert, an zweiter Stelle folgte mit 30,2% 
die antisoziale PS, narzisstische PS wurde in 6,3% und histrionische PS in 
3,2% diagnostiziert. 
 
4.5.3  PS Cluster C  
 Im Clusters C werden vor allem Persönlichkeitsstörungen mit ängstlich 
furchtsamen Persönlichkeitszügen zusammengefasst. Es umfasst die 
vermeidend-selbstunsichere, die zwanghafte sowie die dependente 
Persönlichkeitsstörung. 
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Cluster C PS fanden sich in 36,5%. Gleich häufig vertreten waren hier mit je 
17,5% selbstunsichere PS und zwanghaft PS. Dependente PS wurden  in 
4,8% diagnostiziert, angesichts einer diskutierten Überschneidung dieser 
PS mit Substanzabhängigkeit, insbesondere Alkoholabhängigkeit ein 
erstaunlich niedriger Wert. 
 
4.5.4 Andere Persönlichkeitsstörungen  
 
Die nicht in einem der drei Cluster zusammengefassten 
Persönlichkeitsstörungen umfassen die Bereiche der depressiven, der 
negativistischen sowie der nicht näher bezeichneten 
Persönlichkeitsstörungen. 
Depressive PS wurden in 17,5% diagnostiziert und sticht damit angesichts 
der häufigen affektiven Störungen im Vergleich zu anderen PS nicht 
wesentlich heraus. 
Negativistische PS fanden sich in 11,1%. 
 
Tabelle 8: Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen (PS),  
Achse II DSM-IV, in % (Anzahl) 
 Frauen 
N=63 
Irgendeine PS 65,1 (41) 
Davon: Anzahl PS  
(MW + SD) 
3,1 + 1,6 
Cluster A 44,4 (28) 
  Paranoid 33,3 (21) 
  Schizotyp 1,6 (1) 
  Schizoid 17,5 (11) 
Cluster B 50,8 (32) 
  Histrionisch 3,2 (2) 
  Narzißtisch 6,3 (4) 
  Borderline 42,9 (27) 
  Antisozial 30,2 (19) 
Cluster C 36,5 (23) 
  Selbstunsicher 17,5 (11) 
  Zwanghaft 17,5 (11) 
  Dependent 4,8 (3) 
Depressiv  17,5 (11) 
Negativistisch 11,1 (7) 
Nicht näher bezeichnet 0,0 (0) 
Mind. 1 aktuelle Diagnose 
Achse I und/oder Achse II  
92,1 (58) 
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4.6 Komorbide Störungen 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurden bezüglich der Achse I Störungen 
bei der Sechsmonatsprävalenz im Mittel 3,6 Diagnosen (SD 2,5) und bei 
der Lebenszeitprävalenz  5,1 Diagnosen (SD 3,2) erhoben. Bezogen auf die 
Persönlichkeitsstörungen (Achse II) wurden im Mittel 3,1 (SD +/- 1,6) PS 
festgestellt. Daraus ergibt sich eine hohe Anzahl komorbider Störungen, die 
im Folgenden näher beleuchtet werden sollen. Die relativ geringe 
Gesamtzahl der untersuchten Frauen (N=63) limitiert bei der Aufteilung auf 
alle Diagnosen die Aussagekraft im Bezug auf komorbide Störungen. Im 
Folgenden ist daher nur eine Auswahl dargestellt (s.a.Tabelle 9). 
Die hohe Anzahl komorbider Störungen innerhalb der verschiedenen 
Abhängigkeitsdiagnosen ist, insbesondere in Anbetracht der hohen Zahl 
polytoxikomaner Frauen, zu erwarten gewesen. Folgende Ergebnisse sind 
jedoch in ihrer Dramatik bemerkenswert:  
1. Von allen substanzabhängigen Frauen erfüllten 60% die Kriterien 
einer affektiven Störung, 55,6% hatten eine Borderline-Störung, 48,9% 
eine posttraumatische Belastungsstörung (Lebenszeit) bzw. 33% eine 
aktuelle posttraumatische Belastungsstörung, je 42,2% erfüllten die 
Kriterien einer paranoiden bzw. antisozialen Persönlichkeitsstörung.  
2. Von allen Frauen mit der Lebenszeitdiagnose einer posttraumatischen 
Belastungsstörung hatten 75,9% eine Substanzabhängigkeit, 69% 
eine Opiatabhängigkeit, 65,5% erfüllten die Kriterien einer affektiven 
Störung, 55,2% hatten eine Borderline-Persönlichkeitsstörung.  
3. Für alle Frauen mit einer derzeitigen posttraumatischen 
Belastungsstörung stellen sich die Zahlen noch akzentuierter dar: 75% 
hatten eine Substanzabhängigkeit, 75% eine Opiatabhängigkeit, 75% 
eine affektive Störung, 65% eine Borderline-Persönlichkeitsstörung. 
4. Von allen Personen, die eine Borderline-Persönlichkeitsstörung 
hatten, wurden folgende komorbide Diagnosen gestellt: 92,6% hatten 
eine Substanzabhängigkeit, 81,5% eine Opiatabhängigkeit, 66,7% 
eine affektive Störung, 59,3% eine posttraumatische 
Belastungsstörung (Lebenszeitprävalenz), 48,1% eine aktuelle 
posttraumatische Belastungsstörung, und 55,6% eine antisoziale 
Persönlichkeitsstörung.  
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5. Von allen Personen mit einer antisozialen Persönlichkeitsstörung 
hatten alle (100%) eine Substanzabhängigkeit, 89,5% eine 
Opiatabhängigkeit, 78,9% eine Borderline-Persönlichkeitsstörung, 
68,4% eine affektive Störung, 47,4% eine posttraumatische 
Belastungsstörung (Lebenszeitprävalenz).  
6. Trotz der vergleichsweise kleinen Gesamtzahl (N=14) sollen auch die 
komorbiden Störungen bei allen Patienten mit Essstörungen 
dargestellt werden: 92,9% hatten eine Opiatabhängigkeit, 71,4% eine 
posttraumatische Belastungsstörung (Lebenszeitprävalenz), 57,1% 
eine aktuelle posttraumatische Belastungsstörung, 71,4% eine 
affektive Störung und 64,3% eine Borderline-Persönlichkeitsstörung. 
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Tabelle 9: Komorbide Störungen Frauen in% (Anzahl) 
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Substanzabh. *** *** *** *** *** *** *** 77,1 
(27) 
68,6 
(24) 
75,9 
(22) 
75 
(15) 
92,9 
(13) 
92,6 
(25) 
100 
(19) 
90,5 
(19) 
Abh. Alkohol 33,3 
(15) 
*** 50 
(10) 
26,3 
(5) 
26,3 
(10) 
31,6 
(6) 
33,3 
(8) 
25,7 
(9) 
28,6 
(10) 
31 
(9) 
35 
(7) 
42,9 
(6) 
33,3 
(9) 
36,8 
(7) 
28,6 
(6) 
Abh. Sedativa 44,4 
(20) 
66,7 
(10) 
*** 63,2 
(12) 
47,4 
(18) 
63,2 
(12) 
70,8 
(17) 
45,7 
(16) 
31,4 
(11) 
34,5 
(10) 
40 
(8) 
57,1 
(8) 
51,9 
(14) 
68,4 
(13) 
23,8 
(5) 
Abh. Cannabis 42,2 
(19) 
33,3 
(5) 
60 
(12) 
*** 47,4 
(18) 
63,2 
(12) 
75 
(18) 
42,9 
(15) 
28,6 
(10) 
34,5 
(10) 
35 
(7) 
42,9 
(6) 
37 
(10) 
47,4 
(9) 
38,1 
(8) 
Abh. Opiate 84,4 
(38) 
66,7 
(10) 
90 
(18) 
94,7 
(18) 
*** 100 
(19) 
100 
(24) 
68,6 
(24) 
62,9 
(22) 
69 
(20) 
75 
(15) 
92,9 
(13) 
81,5 
(22) 
89,5 
(17) 
81 
(17) 
Abh. Kokain 42,2 
(19) 
40 
(6) 
60 
(12) 
63,2 
(12) 
50 
(19) 
*** 70,8 
(17) 
37,1 
(13) 
37,1 
(13) 
41,4 
(12) 
50 
(10) 
57,1 
(8) 
51,9 
(14) 
73,7 
(14) 
52,4 
(11) 
Abh. Polytox. 53,3 
(24) 
53,3 
(8) 
85 
(17) 
94,7 
(18) 
63,2 
(24) 
89,5 
(17) 
*** 51,4 
(18) 
40 
(14) 
44,8 
(13) 
45 
(9) 
71,4 
(10) 
55,6 
(15) 
73,7 
(14) 
47,6 
(10) 
psychot. St. 13,3 
(6) 
13,3 
(2) 
25 
(5) 
21,1 
(4) 
15,8 
6) 
31,6 
(6) 
25 
(6) 
14,3 
(5) 
22,9 
(8) 
20,7 
(6) 
20 
(4) 
21,4 
(3) 
18,5 
(5) 
26,3 
(5) 
9,5 
(2) 
Affektive St. 60 
(27) 
60 
(9) 
80 
(16) 
78,9 
(15) 
63,2 
(24) 
68,4 
(13) 
75 
(18) 
*** 65,7 
(23) 
65,5 
(19) 
75 
(15) 
71,4 
(10) 
66,7 
(18) 
68,4 
(13) 
57,1 
(12) 
Angststörung 53,3 
(24) 
66,7 
(10) 
55 
(11) 
52,6 
(10) 
57,9 
(22) 
68,4 
(13) 
58,3 
(14) 
65,7 
(23) 
*** *** *** 78,6 
(11) 
70,4 
(19) 
57,9 
(11) 
66,7 
(14) 
PTBS lifetime 48,9 
(22) 
60 
(9) 
50 
(10) 
52,6 
(10) 
52,6 
(20) 
63,2 
(12) 
54,2 
(13) 
54,3 
(19) 
82,9 
(29) 
*** *** 71,4 
(10) 
59,3 
(16) 
47,4 
(9) 
61,9 
(13) 
PTBS derzeit 33,3 
(15) 
46,7 
(7) 
40 
(8) 
36,8 
(7) 
39,5 
(15) 
52,6 
(10) 
37,5 
(9) 
42,9 
(15) 
57,1 
(20) 
69 
(20) 
*** 57,1 
(8) 
48,1 
(13) 
42,1 
(8) 
52,4 
(11) 
Essstörungen 28,9 
(13) 
40 
(6) 
40 
(8) 
31,6 
(6) 
34,2 
(13) 
42,1 
(8) 
41,7 
(10) 
28,6 
(10) 
31,4 
(11) 
34,5 
(10) 
40 
(8) 
*** 33,3 
(9) 
31,6 
(6) 
23,8 
(5) 
Paranoide P.st. 42,2 
(19) 
40 
(6) 
25 
(5) 
42,1 
(8) 
44,7 
(17) 
57,9 
(11) 
41,7 
(10) 
34,3 
(12) 
40 
(14) 
44,8 
(13) 
55 
(11) 
35,7 
(5) 
55,6 
(15) 
47,4 
(9) 
*** 
Borderline P.st. 55,6 
(25) 
60 
(9) 
70 
(14) 
52,6 
(10) 
57,9 
(22) 
73,7 
(14) 
62,5 
(15) 
51,4 
(18) 
54,3 
(19) 
55,2 
(16) 
65 
(13) 
64,3 
(9) 
*** 78,9 
(15) 
71,4 
(15) 
antisoziale P.st. 42,2 
(19) 
46,7 
(7) 
65 
(13) 
47,4 
(9) 
44,7 
(17) 
73,7 
(14) 
58,3 
(14) 
37,1 
(13) 
31,4 
(11) 
31 
(9) 
40 
(8) 
42,6 
(6) 
55,6 
(15) 
*** 42,9 
(9) 
N 45 15 20 19 38 19 24 35 35 29 20 14 27 19 21 
 
 
4.7 SCL-90-R 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung mit der Symptom- 
Checkliste (SCL-90-R) vorgestellt (s.a. Tabelle 10). Insgesamt zeigte sich 
bzgl. der subjektiv empfundenen Beeinträchtigung eine hohe Prävalenz 
psychischer Belastung im Vergleich zu einer gesunden männlichen 
Kontrollgruppe (Franke 1992), die im Wesentlichen mit einer schon 
erwähnten Untersuchung von Blocher et al. (2001) übereinstimmt. Der GSI-
Wert, der als Generalfaktor psychischer Beschwerden gilt und die 
grundsätzliche psychische Belastung misst (Franke 1992) lag mit 0,80 noch 
über dem von Blocher ermittelten Wert von 0,76 und damit deutlich über 
dem Wert der Kontrollgruppe von 0,28. Auf der Ebene der Symptomskalen 
fanden sich, ebenfalls Übereinstimmend mit Blocher, bei „paranoidem 
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Denken“ und bei „Depressivität“ die höchsten Werte. Bei „paranoidem 
Denken“ ist jedoch, ähnlich wie bei der o.g. paranoiden PS die Haftsituation 
zu berücksichtigen, aufgrund derer an sich adäquate Verhaltensweisen zu 
falsch hohen Werten führen können, ein Umstand, den auch Blocher 
ähnlich interpretierte. Mit Blick auf die hohe Zahl von affektiven Störungen 
(s.o.) ist dagegen die hohe Depressivität durchaus plausibel. Während 
Blocher davon ausging, dass eine mutmaßlich hohe Prävalenz von 
Anpassungsstörungen diesem Ergebnis zugrunde liegen könnte, weist die 
vorliegende Untersuchung aufgrund o.g. Prävalenzzahlen eher darauf hin, 
dass bei den affektiven Störungen die Major Depression, aber auch andere 
Störungen wie die posttraumatische Belastungsstörung entscheidend zu 
diesem Ergebnis beitragen. Ebenfalls deutlich erhöht war neben der Skala 
„Unsicherheit in Sozialkontakten“ auch die Skala „Somatisierung“. Dies 
könnte ein zusätzlicher Hinweis auf die o.g. Erklärung des Umstandes sein, 
dass (trotz häufiger Symptomatik) Somatisierungsstörungen in dieser 
Untersuchung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung deshalb deutlich 
seltener diagnostiziert wurden, weil die entsprechenden Symptome bei 
anderen Störungen mit erfasst wurden. Zusammenfassend waren die 
Ergebnisse des SCL-90-R nicht nur durchgehend gegenüber einer 
Kontrollgruppe deutlich erhöht. Sie sind durchaus vergleichbar mit 
Skalenwerten psychisch Kranker im Rahmen von psychiatrischen 
Behandlungszusammenhängen, wie sie von Wuchner et al. (1993) und 
Ronan et al. (2000) dargestellt wurden.            
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Tabelle 10:  Psychopathologie (SCL-90-R) und globale  
 Selbstbeurteilung des seelischen Gesundheitszustandes 
 
 Frauen 
N=63 
 
Blocher 2001 
N=239 
Männer 
Franke1992 
N=501 
Kontrolle 
Männer 
Global Severity Index 
(GSI) 
0,80 + 0,64 0,76+0,63 0,28+0,21 
Positive Symptom Total 
(PST) 
36,4 + 19,5   
Positive Symptom Distress 
Index (PSDI) 
1,80 + 0,63   
Somatisierung  0,91 + 0,99 +0,76+0,63 +0,28+0,21 
Zwanghaftigkeit 0,75 + 0,70 0,67+0,67 0,29+0,28 
Unsicherheit in 
Sozialkontakten 
0,91 + 0,76 +0,74+0,68 +0,35+0,34 
Depressivität 0,99 + 0,79 0,97+0,78 0,31+0,30 
Ängstlichkeit 0,72 + 0,76 0,71+0,77 0,22+0,26 
Aggressivität/ 
Feindseligkeit 
0,76 + 0,84 0,69+0,78 0,25+0,26 
Phobische Angst 0,27 + 0,52 0,34+0,52 0,11+0,17 
Paranoides Denken 1,05 + 0,80 1,00+0,82 0,32+0,36 
Psychotizismus 0,49 + 0,61 0,58+0,65 0,15+0,22 
 
 
 
 
4.8 Childhood Trauma Quiestionnaire           
 
Für die hier verwendete deutsche Übersetzung des CTQ liegen derzeit 
noch keine veröffentlichten Vergleichsdaten vor. Deshalb werden die 
folgenden Ergebnisse deskriptiv dargestellt, wobei die Ergebnisse der 
einzelnen Skalen in Schweregrade eingeteilt wurden (siehe auch Tabelle 
11). Für die Skalen „emotionaler- und körperlicher Missbrauch“, 
„emotionale- und körperliche Vernachlässigung“ ergaben sich bei ca. einem 
Drittel der Untersuchten moderate oder schwere 
Traumatisierungserfahrungen. Für sexuellen Missbrauch war der Wert mit 
etwas über einem Viertel der Befragten etwas niedriger. Krausz et al. 
(2002) kam in einer Untersuchung von opiatabhängigen Frauen zu dem 
Ergebnis, dass über 40% sexuelle Missbrauchserfahrung angab und diese 
Gruppe (im Vergleich zu den nicht Missbrauchten) häufiger an komorbiden 
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Störungen wie Angst- und Spannungssymptomen, phobischen Störungen, 
dissoziativen Störungen und suizidalen Tendenzen litt. 
Insgesamt wird deutlich, dass ein relevanter Anteil der untersuchten 
Gefangenen frühe Traumatisierungen erlebt hat. Insofern scheint der 
Schluss auch für einen nicht unwesentlichen Teil der Frauen in Haft 
zuzutreffen: „Der Einfluss des sexuellen Missbrauchs auf die 
Opiatabhängigkeit ist komplex und wird durch andere Traumata sowie 
elterliche Suchterkrankungen moderiert und zeigt spezifische 
Risikokonstellationen, die eine gezielte Behandlung erforderlich machen“ 
(Krausz 2002, S.178). 
 
Tabelle 11:  Traumatsierungserfahrungen in Kindheit und Jugend nach 
Schweregrad 
 keine Niedrig Moderat Schwer 
Emotionaler Missbrauch 41,3% 25,4% 6,3% 27,0% 
Körperlicher Missbrauch 52,4% 15,9% 6,3% 25,4% 
Sexueller Missbrauch 68,3% 4,7% 9,5% 17,5% 
Emotionale Vernachlässigung 38,1% 23,8% 11,1% 27.0% 
Körperliche Vernachlässigung 42,8% 20,6% 19.0% 17,5% 
 
 
4.9 DSM-IV  Achse IV: Psychosoziale Beeinträchtigung 
 
Die untersuchten Frauen wurden gefragt, ob sie in den Bereichen: Primäre 
Bezugsgruppe, soziales Umfeld, Schule/Ausbildung, Arbeit/Beruf, zu 
Hause, Finanzen, Gesundheitsversorgung, Gesetzesüberschreitung und 
Andere Probleme hätten. Somit handelt es sich um eine subjektive 
Einschätzung der Probandinnen. Weitere Erläuterungen wurden im 
Einzelnen nicht gegeben, außer dem allgemeinen Hinweis, sich wesentlich 
auf die Situation vor der Inhaftierung zu beziehen bzw. diese Situation in die 
Beantwortung mit einzubeziehen. So wurde z.B. bei „Problemen mit dem 
sozialen Umfeld“ nicht nach Problemen mit den aktuellen Mitgefangenen, 
sondern nach Problemen in der sozialen Umgebung vor Inhaftierung 
gefragt (s.a. Tabelle 12). 
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Probleme mit der primären Bezugsgruppe (Kinder, Eltern, Familie) gaben 
über die Hälfte der Frauen an. Probleme mit dem sozialen Umfeld (vor 
Inhaftierung) gaben 39,7% an. Probleme mit der Schule bzw. Ausbildung 
gaben fast die Hälfte der Frauen an - ein Wert, der sich mit dem erhobenen 
niedrigen Bildungsstand in Übereinstimmung bringen lässt. Probleme mit 
der Arbeit gaben über 60% an, angesichts der hohen Zahl nicht 
berufstätiger Frauen vor Inhaftierung lag dieser Wert ebenfalls im 
Erwartungsbereich. Probleme zu Hause wurden von einem Viertel der 
Frauen angegeben, wobei sicherlich die Problematik bestand, entweder 
kein richtiges Zuhause mehr zu besitzen, oder durch den Abstand von zu 
Hause dortige Probleme weniger in den Vordergrund zu stellen. Finanzielle 
Probleme spielten bei über der Hälfte der Untersuchten erwartungsgemäß 
eine große Rolle. Probleme mit der Gesundheitsversorgung gaben nur 
11,1% der Frauen an, wobei hier sicherlich eine große Diskrepanz 
zwischen eigentlich notwendiger Versorgung und subjektivem Empfinden 
einer ausreichenden Gesundheitsversorgung besteht. Dass bei Problemen 
mit Gesetzesüberschreitungen 100% zu verzeichnen waren, verwundert im 
Rahmen dieser Untersuchung nicht. Andere psychosoziale Probleme 
wurden nur in 9,5% der Fälle bejaht. Auch diese Frage wurde als offene 
Frage gestellt, weitere Präzisierungen erfolgten hier nicht.  
 
Tabelle 12: Psychosoziale Beeinträchtigungen Achse IV DSM IV 
 
Probleme mit: 
            Frauen 
            N=63 
Primärer Bezugsgruppe            52,4% 
Sozialem Umfeld            39,7% 
Schule/Ausbildung            49,2% 
Arbeit/Beruf            60,3% 
Zu Hause            25,4% 
Finanzen            50,8% 
Gesundheitsversorgung            11,1% 
Gesetzesüberschreitung            100% 
Andere              9,5% 
 
 66 
4.10 Globales Funktionsniveau nach DSM-IV Achse V 
 
Der GAF-Wert (Globales Funktionsniveau) erlaubt eine Einschätzung des 
Ausmaßes der allgemeinen Beeinträchtigung auf einer Skala von 1 bis 100. 
Für die untersuchten Frauen wurde unter Einbeziehung der Ergebnisse aus 
dem SKID I und II für jede Person ein GAF-Wert bestimmt. Im Durchschnitt 
fand sich ein GAF-Wert von 53,3 bei einer Streubreite von minimal 30 bis 
zu maximal 81 und einer Standartabweichung +/- 9,6. Ein Wert von 50 ist 
definiert als ernsthafte Beeinträchtigung der sozialen, beruflichen und 
schulischen Leistungsfähigkeit oder ernstzunehmende Symptome (z.B. 
keine Freunde, unfähig, eine Stelle beizubehalten, Selbstmordgedanken, 
schwere zwanghafte Rituale, häufiger Ladendiebstahl). Zur Einordnung 
dieses erschreckend niedrigen Wertes sei hier der GAF-Wert von Patienten 
einer akut-psychiatrischen Klinik (Zentrum für Psychiatrie und 
psychotherapeutische Medizin Bielefeld) eine Woche vor Entlassung aus 
der stationären Behandlung genannt, der mit 59 deutlich über dem Wert im 
Rahmen der aktuellen Untersuchung lag. Ein Wert von 60 ist definiert als 
eine „mäßig ausgeprägte Störung hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder 
schulischen Leistungsfähigkeit oder mäßig ausgeprägte Symptome (z. B. 
wenig Freunde, Konflikte mit Altersgenossen, flacher Affekt, weitschweifige 
Sprache, gelegentliche Panikattacken)“. Damit scheint sich der Eindruck zu 
verfestigen, dass es sich bei den untersuchten Frauen in Haft um eine 
Gruppe handelt, die sich bezüglich ihres psychischen Befindens durchaus 
mit psychisch kranken Personen aus stationär psychiatrischen 
Zusammenhängen vergleichen lässt (siehe auch SCL-90-R, bzw. 
Vergleiche der Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen). 
 
Die globale Selbstbeurteilung des psychischen Befindens wurde von den 
Untersuchten auf einer 5-Stufigen Likert-Skala (von 1=sehr gut bis 5=sehr 
schlecht) eingetragen. Das Ergebnis fiel mit durchschnittlich 3,1 
(3=mittelmässig) deutlich weniger schlecht aus, als einige der bisherigen 
Ergebnisse vermuten ließen. Mögliche Hintergründe, wie z.B., dass für viele 
Frauen ein hohes Maß an psychischer Belastung bei ihnen selbst und in 
ihrer Umgebung (insbesondere in Haft) zur „Alltagsrealität“ gehört und 
deshalb als eher „normal“ wahrgenommen wird, können hier nur vermutet 
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werden. Nicht auszuschließen ist auch, dass aus der großen Gruppe der 
Drogenabhängigen für einige Frauen die Unterbrechung des Kreislaufs von 
Drogenbeschaffung bzw. Beschaffungskriminalität und Drogenkonsum 
durch die Haftzeit eine gewisse psychische Stabilisierung bedeutet.  
 
 
Tabelle 13: Globales Funktionsniveau nach DSM-IV Achse V/ 
 globale Selbstbeurteilung 
 
Globales Funktionsniveau 
(1-100) 
M 53,3 (min 30-max 81) 
SD 9,6 
Globale Selbstbeurteilung 
1=sehr gut bis 5=sehr schlecht 
M 3,1 
SD 1,0 
 
 
 
4.11 Vordiagnosen psychischer Störungen laut Gesundheitsakte 
 
Neben expliziten psychiatrischen Diagnosen wurden auch Hinweise bzw. 
Verdachtsdiagnosen aus der Gesundheitsakte mit einbezogen. Irgendeinen 
Hinweis auf eine psychische Störung fand sich bei 92,1% der Frauen und 
damit exakt entsprechend der in der Studie gefundenen 
Gesamtprävalenzzahl. Die Abhängigkeitserkrankungen stellten auch hier 
die größte Gruppe dar. Es kann davon ausgegangen werden, dass die 
meisten Substanzabhängigen als solche erkannt wurden (schon wegen zu 
Beginn der Inhaftierung notwendiger Entgiftungsbehandlungen). Für alle 
anderen Diagnosegruppen fanden sich jedoch in der Gesundheitsakte 
deutlich geringere Prävalenzzahlen als im Rahmen der Studie. Bei den 
psychotischen Störungen kann bei Auftreten massiver Symptomatik noch 
am ehesten von der Einleitung einer entsprechenden Behandlung 
ausgegangen werden. Es ist jedoch zu vermuten, dass die Prävalenz der 
anderen Störungen weniger auffiel, insofern nicht bekannt war, und daher 
auch keine entsprechenden Interventionen angeboten werden konnten. 
Insbesondere gilt dies für die posttraumatische Belastungsstörung, die nur 
in einem Fall zuvor bekannt war (s.a.Tabelle 14).  
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Tabelle 14: Psychiatrische Vordiagnosen laut JVA- Gesundheitsakte 
 
 Frauen 
N=63 
Alkoholabhängigkeit 7,9 (5) 
Opiatabhängigkeit/Polytoxikomanie 63,3 (40) 
Psychotische Störungen 6,3 (4) 
Affektive Störungen 7,9 (5) 
Posttraumatische Belastungsstörung 1,6 (1) 
Anpassungsstörung 6,3 (4) 
Persönlichkeitsstörungen 6,3 (4) 
 
 
4.12 Psychiatrische Vorbehandlungen in Prozent  
  
Der überwiegende Teil der untersuchten Frauen hatte vor der Inhaftierung 
Kontakt mit dem psychiatrischen Versorgungssystem. Dabei ist die hohe 
Zahl von 76,2% mit teilstationärer bzw. stationärer 
Vorbehandlungserfahrung im Wesentlichen auf vorangegangene 
Entgiftungs - bzw. wesentlich seltener auf Entwöhnungsbehandlungen 
zurückzuführen. Allgemeinpsychiatrische Vorbehandlungen (sowohl 
stationär, als auch ambulant) waren demgegenüber sehr selten (s.a. 
Tabelle 15). 
 
 
Tabelle 15: Psychiatrische Vorbehandlungen in % (Anzahl) 
 
 Frauen 
N=63 
Keine 11,1 (7) 
Ambulant 12,7 (8) 
teil-/stationär 76,2 (48) 
 
 
4.13 Aktuelle psychiatrische Behandlungen 
  
Der überwiegende Anteil (71,4%) hatte während der aktuellen Haft keinen 
Kontakt zu psychiatrischen bzw. psychologischen Diensten. Der Kontakt zu 
psychiatrischen/psychologischen Diensten wurde hier nicht näher 
aufgeschlüsselt, ein einmaliger Kontakt wurde genauso gewertet wie eine 
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fortlaufende therapeutische Behandlung. 14,3% der Frauen hatten Kontakt 
zu einem Psychiater, 12,7% zu einem Psychologen/Psychologin, 1,6% (1 
Frau) befand sich in teilstationär-psychiatrischer Behandlung, (s.a. Tabelle 
16). Auch wenn genaue Vergleichszahlen fehlen, insbesondere über 
ambulante Behandlungen, so kann dennoch davon ausgegangen werden, 
dass die Situation in Bielefeld-Brackwede im deutschlandweiten Vergleich 
eher überdurchschnittlich gut ist (vgl. Konrad 2001). 
 
Tabelle 16: Aktuelle Psychiatrische Behandlungen in % (Anzahl) 
 
 Frauen 
N=63 
Keine 71,4 (45) 
Kontakt zu Psychiater/Psychiaterin 14,3 (9) 
Kontakt zu Psychologen/Psychologin 12,7 (8) 
Teilstationär psychiatrische 
Behandlung 
1,6 (1) 
  
 
4.14 Behandlungsbedarf Untersucherbeurteilung 
  
Ein Behandlungsbedarf wurde vom Untersucher mit 55,6% am häufigsten 
im Sinne einer stationären Entwöhnungsbehandlung als indiziert 
angesehen, in 12,7% wurde die Indikation zu einer stationären allgemeinen 
psychiatrischen Behandlung gestellt, in ebenfalls 12,7% eine ambulante 
psychiatrische Behandlung für notwendig erachtet. Ambulante 
psychotherapeutische Begleitung benötigten 11,1% der Untersuchten, (s.a. 
Tabelle 17). Die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten wurden hier als 
Alternativen bewertet, obwohl sich insbesondere bei den 
Abhängigkeitserkrankten mit komorbiden Störungen Mehrfachnennungen 
angeboten hätten. In der Praxis würde unter Einbeziehung der 
Eigenmotivation der Gefangenen ein individueller Behandlungsplan aus 
verschiedenen Angeboten erstellt. Betont werden soll jedoch, dass 
angesichts der schwierigen bzw. fast unmöglichen Umsetzbarkeit dieser 
Behandlungsindikationen neben dem Ausbau der Kooperation mit 
stationären therapeutischen Einrichtungen auch spezifische therapeutische 
Angebote im Sinne von „ambulanten Angeboten“ in den Haftanstalten eine 
wesentliche Verbesserung der Situation bewirken könnten.  
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Tabelle 17: Behandlungsbedarf, Untersucherbeurteilung in % (Anzahl): 
 
 Frauen 
N=63 
Kontakt zu psychiatrischen / 
psychosomatischen Diensten 
 nicht erforderlich 
 diagnostisch/konsiliarisch 
 Mitbehandlung/-beratung 
 
 
7,9 (5) 
6,3 (4) 
85,7 (54) 
Psychotherap. Behandlung (PT) 
 Nicht erforderlich 
 Tiefenpsych. fundierte PT  
 Tiefenpsych. fundierte Kurz-PT 
 Psychoanalytische PT 
 Verhaltenstherapie 
 Syndrombez. verbale Intervent. 
  (stützendes Arztgespräch) 
 
9,5 (6) 
1,6 (1) 
- 
- 
17,5 (11) 
71,4 (45) 
Psychopharmakol. Behandlung 
 Nicht erforderlich 
 Antidepressiva (AD) 
 Niedrig-/mittelpot. Neuroleptika 
 Hochpotente Neuroleptika (NL) 
 Phasenprophylaxe 
 AD + Phasenprophylaxe 
 AD + NL 
 AD + NL + Phasenprophylaxe 
 
69,8 (44) 
12,7 (8) 
- 
3,2 (2) 
1,6 (1) 
4,8 (3) 
6,3 (4) 
1,6 (1) 
Psychosoziale Intervention 
 Nicht erforderlich 
 Sozialarbeiter 
 Familiengespräch 
 Betreuung 
 
9,5 (6) 
54,0 (34) 
36,5 (23) 
- 
Behandlung durch 
 Nicht erforderlich 
 Hausarzt 
 Psychiater/Nervenarzt 
 Psychotherapeut 
 Beratungsstelle 
 Psychiatrische Klinik 
 Psychosomatische Klinik 
 Entwöhnungsbehandlung 
 
4,8 (3) 
- 
12,7 (8) 
11,1(7) 
1,6 (1) 
12,7 (8) 
1,6 (1) 
55,6 (35) 
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4.15  Allgemeiner Schweregrad-Score 
 
Anhand der Ergebnisse der SKID I und SKID II Untersuchung wurde ein 
allgemeiner Schweregrad entsprechend der Tabelle 18 bestimmt. Keine 
oder leichte Störungen ohne Interventionsbedarf fanden sich bei 4,8%. 
Störungen mit ausschließlich allgemeinmedizinischem Behandlungsbedarf 
fanden sich bei 3,2%. Eine ambulante psychiatrische Behandlung wurde in 
21% als notwendig erachtet. Eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit 
wurde in 71,4% festgestellt. Bei der sicherlich großen Zahl psychiatrisch 
behandlungsbedürftiger Frauen ist bei dieser Einteilung zu berücksichtigen, 
dass hier z.B. eine aktuelle Abhängigkeitserkrankung mit einer  
grundsätzlichen Indikation einer stationären Entwöhnungsbehandlung 
eingestuft wurde. Der unter 4.14 dargestellte Behandlungsbedarf zeigt hier 
etwas differenziertere Angaben. Unberücksichtigt bleiben musste bei dieser 
Einteilung auch die konkrete Motivation der Einzelnen für bestimmte 
Behandlungsmaßnahmen. 
 
 
 
Tabelle18: Allgemeiner Schweregrad in % (Anzahl): 
 
 Frauen 
N=63 
 
Allgemeiner Schweregrad 
0=Keine Störung 
1=leicht, keine Intervention 
2=leicht, allg.med. Behandlung 
3=mäßig, psychiatr. Behandlung 
4=schwer, psychiatrische Klinik 
 
(MW + SD) 
 
0,0 (0) 
4,8 (3) 
3,2 (2) 
21,0 (13) 
71,4 (45) 
 
3,6 + 0,8 
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4.16 Selbstbeurteilung von Behandlungsbedürftigkeit 
 
27% der Untersuchten gaben an, eine Psychotherapie zu benötigen, 7,9% 
gaben eine Kombination von Medikamenten und Psychotherapie als 
hilfreich an. 9,5% hielten eine rein medikamentöse Behandlung für 
notwendig, 15,7% wünschten sich Unterstützung im sozialen Beriech bzw. 
sozialarbeiterische Hilfe oder Angehörigengespräche. Unter „sonstige 
Hilfen“ konnten individuell weitere Hilfen eingetragen werden, die jedoch im 
Einzelnen nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten (s.a. Tabelle 
19). Wie alle Selbstbeurteilungsbögen wurde dieser Bogen nach dem 
Eingangsinterview, aber vor der ausführlichen Testung durchgeführt, so 
dass zu einem späteren Zeitpunkt eventuell ein noch größeres Interesse an 
Behandlungsangeboten bestanden hätte. Unter Einbeziehung der 
generellen Zurückhaltung, sich in psychiatrische bzw. psychotherapeutische 
Behandlung zu begeben und der mutmaßlichen Unkenntnis der Betroffenen 
über spezifische Behandlungsprogramme bei verschiedenen Störungen 
unterstreicht auch der in der Selbsteinschätzung gefundene hohe subjektive 
Behandlungsbedarf die o.g. Ergebnisse. 
 
 
Tabelle 19: Behandlungsbedarf, Selbstbeurteilung: 
 
Welche Maßnahmen wären nach Ihrer 
Ansicht für Sie notwendig? 
% (Anzahl) 
Medikamente 
 
9,5 (6) 
 
Psychotherapie (Einzelgespräche) mit 
einem Arzt oder Psychologen 
 
27,0 (17) 
 
Unterstützung im sozialen Bereich (z.B. 
praktische sozialarbeiterische Hilfe oder 
Angehörigengespräch) 
 
15,9 (10) 
 
Sonstige Hilfen 
 
22,2 (14) 
 
Medikamente und Psychotherapie 
 
7,9 (5) 
 
Keine bzw. keine Angabe 17,5 (11) 
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5.  Diskussion und Ausblick 
 
5.1. Methodendiskussion 
Um einen möglichst repräsentativen Querschnitt von gefangenen Frauen zu 
untersuchen, wurde für die vorliegende Untersuchung eine 
Stichtagserhebung gewählt. Die Untersuchungsstichprobe bezüglich 
relevanter Daten (Alter, Nationalität, Haftdauer) wich nicht signifikant von 
den Zahlen für alle in Nordrhein-Westfalen inhaftierten Frauen ab. Der 
Vergleich von Studienteilnehmerinnen zu Nichtteilnehmerinnen ergab 
bezogen auf Alter, Familienstand, Nationalität und Deliktkategorie keine 
signifikanten Unterschiede. Bei den Teilnehmerinnen war die Zahl der 
Untersuchungsgefangenen und der Frauen mit Strafen bis zu 6 Monaten 
geringer, die Anzahl der Vorstrafen war höher. 
Die vergleichsweise kleine Zahl von 63 untersuchten Frauen begrenzt 
sicherlich die Verallgemeinerbarkeit der dargestellten Ergebnisse. Jedoch 
sind sowohl die Gesamtergebnisse, als auch die Ergebnisse im Einzelnen 
durchaus mit größeren internationalen Studien zu inhaftierten Frauen 
vergleichbar (Teplin et al.1996). 
Die Untersuchungsinstrumente wurden so ausgewählt, dass neben der 
psychischen Befindlichkeit eine präzise Diagnosestellung für das gesamte 
Spektrum psychischer Störungen ermöglicht wurde. Zudem wurde eine 
Erfassung von Traumata in der Kindheit als notwendig angesehen. 
Schließlich erschienen die in den Gesundheitsakten vorhandenen Daten in 
einigen Punkten ergänzungsbedürftig, so dass diesbezüglich ein 
entsprechender Fragebogen entwickelt wurde. 
Die psychische Befindlichkeit wurde mit dem SCL-90-R als einem gut 
eingeführten und von Blocher (2001) bereits bei Gefangenen verwendeten 
Instrument durchgeführt. Die Verwendung des SKID I und II als 
international und auch in Deutschland bewährtes Instrument mit hoher 
Reliabilität und Validität ermöglichte die weitgehend vollständige 
Darstellung psychischer Störungen nach ICD-10 und entsprechend der 
Achsen I und II nach DSM IV. Die Vorteile einer paralleler Untersuchung mit 
einem diagnostischen und einem symptomorientierten Instrument lassen 
sich am Beispiel der hohen Symptomskalenwerte für „Depressivität“ 
verdeutlichen: Während Blocher davon ausging, dass eine mutmaßlich 
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hohe Prävalenz von Anpassungsstörungen diesem Ergebnis zugrunde 
liegen könnte, weist die vorliegende Untersuchung aufgrund o.g. 
Prävalenzzahlen eher darauf hin, dass bei den affektiven Störungen die 
Major Depression, aber auch andere Störungen wie die posttraumatische 
Belastungsstörung entscheidend zu diesem Ergebnis beitragen.  
Ergänzend konnten psychosoziale Beeinträchtigungen nach Achse IV und 
das globale Funktionsniveau nach Achse V mit diesem Instrument (SKID) 
erfasst werden. Probleme beim Einsatz der Instrumente bei Gefangenen 
ergaben sich kaum bzw. wurden z. B. im Bezug auf die möglicherweise zu 
hoch diagnostizierte paranoide Persönlichkeitsstörung bereits diskutiert 
(vgl. 4.5.1). 
Für die Erfassung traumatischer Kindheitserlebnisse stand mit dem CTQ 
ein in der deutschen Übersetzung noch nicht ausreichend untersuchtes, in 
der englischen Originalfassung jedoch mit hoher Reliabilität und Validität 
versehenes Instrument zur Verfügung (Bernstein et al. 1998). Die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie scheinen den Einsatz insofern zu 
rechtfertigen, als dass in Übereinstimmung mit der internationalen Literatur 
(Zlotnick 1997) neben der hohen Prävalenz von PTBS in der Tendenz eine 
hohe Rate von  Traumatisierung in der Kindheit bei den untersuchten 
Frauen gezeigt werden konnte. 
Die aus den Gesundheitsakten entnommenen Daten, ergänzt durch den 
unter 3.6.4. vorgestellten Fragebogen, ermöglichte eine detaillierte 
Darstellung relevanter soziodemographischer und forensischer Daten. Auch 
konnten die Vordiagnosen und Vorbehandlungen recht gut mit den 
Ergebnissen der Studie verglichen werden. 
Frauen in Haft stellen als Gesamtgruppe eine Hochrisikogruppe im Bezug 
auf das Auftreten psychischer Störungen dar. Interessant wäre eine 
differenzierte Suche nach Risikogruppen bzw. nach Risikofaktoren im 
Einzelnen. Diese war aber in der vorliegenden Untersuchung durch die 
Größe der untersuchten Gruppe (63 Frauen) limitiert, die keine sinnvollen 
statistischen Aussagen bei einer weiteren Aufteilung in mehrere 
Untergruppen erlaubt hat. 
Unter Hinzunahme einer parallel von Schröder in Bielefeld-Brackwede 
durchgeführten Untersuchung (Schröder 2006) bei gefangenen Männern 
ergibt sich für diese Gesamtgruppe die Tendenz, dass eine frühe 
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Straffälligkeit (vor dem 16. Lebensjahr) mit einem erhöhten Risiko für das 
Auftreten von Persönlichkeitsstörungen verbunden ist. Da eine frühe 
Straffälligkeit ein diagnostisches Eingangsmerkmal für die in hoher Zahl 
diagnostizierte dissoziale Persönlichkeitsstörung ist, müsste auch diese 
Tendenz an einer größeren Gruppe untersucht werden.  Außerdem scheint 
die Schwere von erlebten Traumata in der Kindheit sowohl die Prävalenz 
als auch die Anzahl von aktuellen Achse-I-Störungen zu erhöhen. Hier sind 
jedoch weitere Untersuchungen mit größeren Stichproben notwendig, um 
mögliche Zusammenhänge genauer zu untersuchen.    
 
 
5.2. Ergebnisdiskussion 
 
Mit der vorliegenden Untersuchung wurden in Deutschland erstmals Frauen 
im geschlossenen Strafvollzug bezüglich des gesamten Spektrums 
psychischer Störungen untersucht. Dabei fand sich bei 92,1% der Frauen 
mindestens eine aktuelle psychische Störung (DSM-IV  Achse I) und/oder 
Persönlichkeitsstörung (Achse II). Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
war sowohl die Gesamtprävalenz als auch die Prävalenz der meisten 
Einzeldiagnosen deutlich erhöht. Auch im Vergleich zur internationalen 
Literatur zu psychischen Störungen in Haft liegt die gefundene Prävalenz im 
oberen Bereich der bisherigen Ergebnisse, jedoch durchaus vergleichbar 
mit der Studie von Teplin et al.(1996), die zu einer Sechsmonatsprävalenz 
von 70,3% bzw. Lebenszeitprävalenz von 80,6% kommt.  
Bezogen auf Diagnosegruppen bzw. Einzeldiagnosen ist 
Substanzabhängigkeit mit 69,8% mit Abstand am häufigsten. Innerhalb 
dieser Gruppe stellen Opiatabhängige mit 60,3% der Gesamtstichprobe die 
größte Gruppe dar. Zu ähnlich hohen Zahlen kommt wiederum die Studie 
von Teplin et al. mit einer Sechsmonatsprävalenz von 60,1% 
(Lebenszeitprävalenz 70,2%). Auch das Übergewicht von 
Drogenabhängigkeit innerhalb dieser Diagnosegruppe mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 60,3% wird in ähnlicher Weise in der Studie 
von Teplin et al. festgestellt.  
An zweiter Stelle findet sich die Gruppe der Angststörungen  mit 39,7% der 
Untersuchten, wobei mit 31,7% der Hauptteil dieser Frauen an einer akuten 
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posttraumatische Belastungsstörung litt. Auch Teplin et al. finden mit einer 
Sechsmonatsprävalenz von 22,3% bzw. Lebenszeitprävalenz von 33,5% 
deutlich erhöhte, wenn auch im Vergleich zu unserer Studie etwas 
niedrigere Werte für die posttraumatische Belastungsstörung, während 
Zlotnick mit 48,2% (Sechsmonatsprävalenz)  bzw 68,2% 
(Lebenszeitprävalenz) noch deutlich höher liegt. Auch Singer et al. geben 
bei 81% der dort untersuchten inhaftierten Frauen sexuelle 
Missbrauchserfahrungen an, allerdings ohne auf die Prävalenz von PTBS 
einzugehen.  
Aktuelle affektive Störungen finden sich in 23,8%, darunter in 15,9% eine 
MDE. Teplin et al. gibt für die MDE mit 13,7% noch niedrigere Werte an. 
Die Diskrepanz dieser Befunde in Anbetracht der von Fazel beschriebenen 
zwei- bis vierfach erhöhten Prävalenz für Major Depression von 
Gefangenen gegenüber der Allgemeinbevölkerung könnte möglicherweise 
in der geschlechtsspezifischen, bei Frauen auch in der 
Allgemeinbevölkerung deutlich höheren Prävalenz von Major Depression 
Episoden liegen (im übrigen auch hier häufig unerkannt!).  Der detaillierte 
Vergleich von Einzeldiagnosen dieser Störungsgruppe aus der 
vorliegenden Studie mit der Tacos-Studie  bezeichnet allerdings eher die 
von Fazel beschriebene Tendenz.  
Bemerkenswert niedrig ist in der vorliegenden Untersuchung die Rate von 
Anpassungsstörungen mit 3,2%, da die Inhaftierung an sich bzw. die damit 
verbundenen Probleme ja durchaus als Belastungsfaktor und mögliche 
Ursache einer Anpassungsstörung angesehen werden können. Eine 
Erklärung könnte einerseits darin liegen, dass affektive Symptome häufig 
unter anderen Diagnosen besser zu klassifizieren sind. Andererseits könnte 
es durchaus sein, dass, angesichts der hohen psychischen Belastung vor 
der Inhaftierung, das Ausmaß der Belastung durch die Haft an sich bei 
vielen Gefangenen keine neue Störung verursachen muss. Gerade für die 
Drogenabhängigen kann es in manchen Fällen sogar eine gewisse 
Stabilisierung bedeuten.  
Psychotische Störungen sind mit 12,7% nicht nur im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung, sondern auch im Vergleich zur Studie von Teplin et 
al. (Sechsmonatsprävalenz 1,8%) sehr deutlich erhöht. Ein möglicher 
Grund könnte in den unterschiedlichen Untersuchungsinstrumenten liegen, 
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da die Erfassung dieser Störungsgruppe im Diagnostic Interview Schedule 
(DIS) bzw. im darauf aufgebauten Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI) bekanntermaßen unschärfer ist als mit dem in der 
vorliegenden Studie verwendeten strukturierten klinischen Interview (SKID). 
Die somatoformen Störungen stellen die einzige Gruppe dar, die in der 
Allgemeinbevölkerung sehr viel häufiger (17,1% bzw. 15%) als in der 
vorliegenden Studie (1,6%) diagnostiziert wird. In beiden Studien zur 
Allgemeinbevölkerung machen Schmerzstörungen den Hauptanteil an den 
diagnostizierten somatoformen Störungen aus. Eine mögliche Erklärung für 
die Diskrepanz der gefundenen Prävalenzen mag in dem diagnostischen 
Instrument SKID liegen, das trotz der grundsätzlichen Möglichkeit,  
komorbide Störungen zu diagnostizieren, entsprechend der Definition der 
somatoformen Störungen für die Schmerzstörung ausdrücklich vorschreibt, 
dass die Schmerzen nicht besser an anderer Stelle, z.B. durch eine 
affektive, angst- oder psychotische Störung zu erklären ist. Insofern ist die 
niedrige Prävalenz somatoformer Störungen in der vorliegenden Studie am 
ehesten auf dieses Ausschlusskriterium zurückzuführen (vor allem 
angesichts der hohen Prävalenzen der genannten anderen Störungen). 
Bezogen auf die Lebenszeitprävalenz finden sich, im Vergleich zur 
Sechsmonatsprävalenz, in der vorliegenden Untersuchung insbesondere 
bei den affektiven Störungen und den Angststörungen mit jeweils über der 
Hälfte der Untersuchten deutlich höhere Werte. Eine MDE wird hier in 27%, 
eine PTBS in 46% diagnostiziert.  
Bei den Persönlichkeitsstörungen findet sich eine Gesamtprävalenz von 
65,1%. Für den Maßregelvollzug geben Seifert und Leygraf (1997) in 
Nordrhein-Westfalen eine Prävalenz von 51,4 % an.  Die genannte 
Gesamtprävalenz der vorliegenden Studie liegt damit nicht nur deutlich über 
der Prävalenz der Allgemeinbevölkerung, sondern entspricht zudem eher 
der Prävalenz der psychiatrisch/psychotherapeutisch behandelten 
Bevölkerung (nach Tölle ca. 50%) bzw. Personen im Maßregelvollzug 
(s.o.). Die drei häufigsten Persönlichkeitsstörungen stellen die Borderline-
PS mit 42,9%, paranoide PS mit 33,3% und antisoziale PS mit 30,2% dar. 
Die Prävalenz für die antisoziale PS liegt unter Einbeziehung der 
Ergebnisse von Fazel et al. 2002 (antisoziale PS 12-51%) im erwarteten 
hohen Bereich. Bemerkenswert erscheint hier jedoch der Vergleich mit der 
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parallel von Schröder (2006) durchgeführten Untersuchung männlicher 
Gefangener, die mit 32,9% zu einem sehr ähnlichen Ergebnis kommt. Die 
Vermutung, dass die antisoziale PS bei Männern wesentlich häufiger sei 
(Salekin et al. 1998), wird in dieser Untersuchung damit nicht bestätigt. 
Allerdings liegt die Prävalenzrate für antisoziale PS bei Frauen mit 56% in 
jener Untersuchung von Salekin et al. auch deutlich höher als in dieser 
Studie. 
Die Auswirkungen insbesondere des hohen Anteils von Frauen mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörungen auf die Situation der betroffenen 
Frauen, aber auch auf die Gesamtsituation der Mitgefangenen und der 
JVA-Bediensteten sind sicherlich in ihrer Problematik kaum zu 
überschätzen. 
Vorherige Studien kommen ebenfalls zu hohen Prävalenzzahlen, so z.B. zu 
einer Prävalenz von Borderline-PS bei Frauen von 28,0% (Jordan et al. 
1996). Vor dem Hintergrund der hohen Prävalenz von Drogenabhängigkeit 
und posttraumatischer Belastungsstörung erscheint, in Anbetracht der 
Studien über komorbide Störungen bei diesen Diagnosegruppen (Frei et al. 
2002, Franke et al.2003),  die gefundene Prävalenz auch in dieser Höhe mit 
bisherigen Studien vereinbar (siehe dazu Abschnitt Komorbiditäten).  
Der hohe Anteil an Frauen, die Kriterien einer paranoiden 
Persönlichkeitsstörung erfüllten, könnte falsch hoch liegen, da die dazu 
gehörigen Items möglicherweise im Kontext einer JVA bzw. Drogen-
/Prostitutionsmilieu anders bewertet werden müssen. So könnte z.B. das 
Gefühl, „ständig auf der Hut sein zu müssen, um zu verhindern von anderen 
ausgenutzt oder verletzt zu werden“, eher eine im Gefängnisleben oder im 
Drogenmilieu realitätsnahe Verhaltensweise darstellen als einen Hinweis 
auf ein paranoides Persönlichkeitsmerkmal.  
  
Insgesamt liegen die erhobenen Prävalenzraten nicht nur deutlich über den 
Prävalenzraten der Allgemeinbevölkerung (Tacos-Studie 2000, 
Gesundheitssurvey 1998), sondern auch im oberen Bereich der 
internationalen Studien bei Gefangenen (Fazel et al. 2002). Im Vergleich zu 
Voruntersuchungen bei weiblichen Gefangenen ergeben sich große 
Übereinstimmungen mit den Untersuchungen von Jordan et al. (1996) und 
Teplin et al. (1996).  
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Ein entscheidendes Ergebnis der Untersuchung liegt in der Erfassung der 
hohen Zahl komorbider psychischer Störungen bei den untersuchten 
Frauen. Die Gesamtanzahl der Diagnosen der Achse I Störungen liegt bei 
den Frauen im Durchschnitt bei 5,1, die Gesamtzahl der diagnostizierten 
Persönlichkeitsstörungen bei 3,1. Während die hohe Gesamtprävalenz 
bereits aus den Gesundheitsakten entnommen bzw. vermutet werden 
konnte, wird insbesondere für die Gruppe der Substanzabhängigen 
deutlich, dass eine hohe Anzahl dieser Personen gleichzeitig unter 
Persönlichkeitsstörungen, posttraumatischen Belastungsstörungen aber 
auch affektiven Störungen leidet. 
Die hohe Zahl komorbider psychischer Störungen bei Opiatabhängigen 
wurde wiederholt untersucht. Frei et al. (2002) stellen in einer Metaanalyse 
16 einschlägige Studien mit insgesamt 3754 Opiatabhängigen zusammen. 
Bei 78% der Opiatabhängigen wurde mindestens eine komorbide 
psychische Störung diagnostiziert, 42% hatten eine Persönlichkeitsstörung. 
Vor diesem Hintergrund lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
in die Ergebnisse von Studien mit wesentlich größeren Fallzahlen einreihen. 
Insbesondere bei der Einleitung einer adäquaten Behandlung erscheint die 
Berücksichtigung dieser hohen Komorbidität notwendig. So zeigt folgendes 
Ergebnis, dass die Gruppe der Frauen mit  einer antisozialen 
Persönlichkeitsstörung durch diese Diagnose nur unzureichend 
beschrieben ist: Alle (100%) hatten außerdem  eine Substanzabhängigkeit, 
drei Viertel eine Borderline-Persönlichkeitsstörung, über zwei Drittel eine 
affektive Störung und fast die Hälfte eine posttraumatische 
Belastungsstörung (Lebenszeitprävalenz). 
Gerade bei Drogenabhängigen gibt es eine große Zahl somatischer 
komorbider Störungen (HIV, Hepatitis B und C). Auch die eingesehenen 
Gesundheitsakten gaben entsprechende Hinweise. Diese somatischen 
Erkrankungen wurden in der Regel vollständig diagnostiziert. Das Ziel der 
vorliegenden Untersuchung war hingegen die Erfassung und Spezifizierung 
häufig unerkannter psychischer Erkrankungen. Mögliche haftspezifische 
Zusammenhänge zwischen körperlichen und psychischen Erkrankungen 
war nicht das Ziel der Untersuchung. 
Ein mindestens ambulanter psychiatrisch-psychotherapeutischer 
Behandlungsbedarf ergibt sich bei über 90% der untersuchten Frauen, dem 
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gegenüber haben über 70% der untersuchten Frauen während ihrer 
bisherigen Haftzeit keinerlei Kontakt zu psychiatrisch-
psychotherapeutischen Diensten gehabt.  
 
Folgender Vergleich macht noch einmal das Ausmaß der Problematik 
deutlich: Rechnet man die gefundenen Prävalenzen (unter Einbeziehung 
der Prävalenzen der in Brackwede untersuchten Männer) auf die 
Gefangenen in ganz Nordrhein-Westfalen hoch, so wäre die Zahl psychisch 
kranker Rechtsbrecher in den Justizvollzugsanstalten etwa sechs Mal so 
hoch wie im gesamten Maßregelvollzug in Nordrhein-Westfalen. 
 
 
5.3 Ausblick 
 
 
Aufgrund des ermittelten Umfangs der Prävalenz psychischer Störungen 
von Frauen in Haft, sowie der Diskrepanz zwischen der festgestellten 
Behandlungsindikation und der tatsächlichen Behandlung kann die aktuelle 
Situation für alle Beteiligten nur als völlig unzureichend bezeichnet werden.  
Im Folgenden werden beispielhaft Möglichkeiten benannt, diese defizitäre 
Situation auf verschiedenen Ebenen (im Sinne der primären, sekundären 
und tertiären Prävention) zu verbessern. 
 
Die Relevanz primärer Prävention lässt sich angesichts der großen Gruppe 
von Gefangenen mit traumatischen Erlebnissen in der Kindheit und der 
hohen Prävalenz von posttraumatischen Belastungsstörungen 
verdeutlichen. Bezogen auf die Entwicklung einer posttraumatischen 
Belastungsstörung könnte durch den Ausbau präventiver Maßnahmen und 
frühest möglicher Therapie die „Notwendigkeit“ einer Bestrafung 
traumatisierter Frauen verhindert werden. Angesichts der aktuellen 
Situation bleibt nur die Forderung, dass zur Strafe auch eine angemessene 
Therapie gewährt werden muss. 
Im Sinne einer primären Prävention ist zu überlegen, inwieweit 
institutionelle Anstrengungen unternommen werden können, um solche 
Entwicklungen zu verhindern. Ansätze dafür sind z.B. in Projekten gegen 
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sexualisierte Gewalt für Schulen und Kindergärten zu erkennen. Ideal wäre 
eine Vernetzung dieser Institutionen, Kinderärzten und Behörden. 
Als sekundäre Prävention ist angesichts der dargestellten Gesamtprävalenz 
eine Screeninguntersuchung aller Gefangenen auf psychische Störungen 
erstrebenswert, um notwendige Behandlung rechtzeitig und adäquat 
einleiten zu können. Im Hinblick auf die frühe Erstmanifestation vieler 
psychischer Störungen, aber auch auf frühe erste Straffälligkeit, erscheinen 
im Sinne einer Sekundärprävention Untersuchungen bei jugendlichen 
Straftätern bzw. Straftäterinnen notwendig. 
Relevant für die Gruppe der hier untersuchten Frauen ist jedoch der 
Bereich der tertiären Prävention. Hier kann eine angemessene Behandlung 
von Erkrankungen zur bestmöglichen Verhinderung von individuellen, aber 
auch institutionellen und gesellschaftlichen Folgeschäden führen.  
In den bestehenden Strukturen hat z.B. die große Gruppe der 
polytoxikomanen und opiatabhängigen Frauen unter den psychisch kranken 
Häftlingen theoretisch Möglichkeiten, auf Programme zu „Therapie statt 
Strafe“ zuzugreifen. In der Praxis stehen die Wege dahin jedoch zu selten 
offen. Die Anstrengungen sollten dahin gehen, solchen Therapiewünschen- 
und Notwendigkeiten häufiger zu entsprechen. Zudem sollten auch die 
komorbiden Störungen noch mehr als bisher berücksichtigt bzw. 
entsprechend spezialisierte Angebote entwickelt werden.  
Der Gefängnisalltag ist (zwangsläufig) zu einem hohen Anteil durch straffe 
und starre Strukturen gekennzeichnet. Zusätzliche Probleme wie 
Überbelegungen und Personalknappheit verschlechtern die Situation noch 
weiter. In der JVA finden sich - außer einer auch im therapeutischen Setting 
wichtigen  festen Tagsstruktur – kaum erstrebenswerte Elemente zur 
Behandlung psychisch Kranker wie Rückzugsmöglichkeiten, ruhige bzw. 
entspannende Umgebung und Möglichkeiten, eine vertrauensvolle 
Beziehung aufzubauen. Positiv hervorzuheben ist in diesem 
Zusammenhang aber der hohe Anteil an Frauen mit Beschäftigung in Haft - 
insbesondere weil der überwiegende Anteil der Frauen vor der Haft ohne 
Beschäftigung war. Bisher übersteigt der Bedarf an Beschäftigung (auch 
mangels Alternativen) jedoch weiterhin das Angebot. „Beschäftigung“ sollte 
an dieser Stelle nicht mit „Beschäftigungstherapie“ verwechselt werden. 
Gerade psychisch schwer gestörte Menschen sind den Anforderungen der 
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angebotenen Beschäftigung am wenigsten gewachsen und bleiben dadurch 
ohne ein strukturierendes Angebot, das sie dringend benötigen. 
Neben den Gefangenen leiden sicherlich auch die Vollzugsbeamten unter 
der gegebenen Situation. Eine wesentliche Verbesserung könnten 
Fortbildungen über wichtige psychische Störungen und den Umgang mit 
solchen erkrankten Gefangenen darstellen. Kürzlich angelaufene Angebote 
für Vollzugsbedienstete in Bielefeld wurden mit großem Interesse 
angenommen. Ähnliche erste Erfahrungen existieren in Bremen (Saimeh 
2002). Der Anspruch an eine solche Fortbildung kann nicht sein, 
Justizvollzugsbeamte mit umfassenden psychiatrisch-krankenpflegerischen 
Kenntnissen auszustatten. Das vermittelte Wissen könnte jedoch helfen, 
angemessene Mitbehandlungsmöglichkeiten anzuregen und belastende 
Situationen besser einschätzen bzw. gestalten zu können.  
Entscheidend bleibt, die eigentlichen psychiatrischen Behandlungsmöglich-
keiten in stationären, teilstationären und ambulanten Bereichen 
entsprechend auszubauen, um dem Anspruch einer adäquaten Behandlung 
psychisch Kranker in Haft gerecht zu werden. Neben dem Ausbau 
stationärer Behandlungsmöglichkeiten kommen spezifischen „ambulanten“ 
Angeboten in den Haftanstalten eine besondere Bedeutung zu. 
Erfahrungen in der Suchttherapie außerhalb von Gefängnissen zeigen, 
dass längerfristig Therapieansätze komorbider psychischer Störungen 
häufig durch weiteren Drogenkonsum bzw. Rückfälle deutlich erschwert 
werden, der Drogenkonsum wiederum häufig zur Unterdrückung von 
Symptomen der komorbiden Störungen eingesetzt wird. Hier könnte aus 
therapeutischer Sicht einer der wenigen „Vorteile“ der Situation von 
Gefangenen darin bestehen, dass durch den fehlenden bzw. zumindest 
deutlich geringeren Drogenkonsum erste Schritte zur Unterbrechung dieses 
verhängnisvollen Kreislaufs ermöglicht werden. Schon aufgrund des hohen 
Behandlungsbedarfs scheinen dezentrale Kooperationen mit den jeweiligen 
psychiatrischen Versorgungssystemen auf verschiedenen Ebenen sinnvoll. 
Erste Erfahrungen mit tagesklinischer Behandlung von Gefangenen aus 
dem offenen Vollzug in Bielefeld zeigen durchaus positive Ergebnisse, so 
dass es sich lohnt, in verschiedene Richtungen weiter zu denken und 
mögliche Vorbehalte bei der Erschließung unterschiedlicher Möglichkeiten 
abzubauen. 
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Der gesellschaftliche Auftrag für Institutionen wie den Strafvollzug drückt 
sich u.a. in folgenden Gesetzen aus: 
Die gesetzlichen Grundlagen zur Gesundheitsversorgung folgen dem 
Angleichungsgrundsatz in § 3 Abs. 1 StVollzG: „Das Leben im Vollzug soll 
den allgemeinen Lebensverhältnissen soweit als möglich angeglichen 
werden“. In § 56 wird neben der Mitwirkungspflicht der Gefangenen eine 
Fürsorgepflicht der Anstalt festgelegt. 
Oberstes Vollzugsziel nach § 2 StVollzG ist die Reintegration der 
Gefangenen in die Gesellschaft, ein Ziel, das ohne die Einbeziehung 
vorhandener psychischer Störungen sicher nicht durchführbar ist. 
Angesichts der Ergebnisse der vorliegenden Studie kann es bis zur 
Umsetzung der geltenden gesetzlichen Grundlagen und damit der 
Einlösung des gesellschaftlichen Auftrags noch ein weiter Weg  sein. Nur 
eine gute Kooperation der beteiligten Institutionen bzw. Berufsgruppen von 
Juristen, Bewährungshelfern, Vollzugsbediensteten und Psychiatern/ 
Psychotherapeuten kann eine Lösung dieser notwendigen Aufgabe 
ermöglichen. 
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6. Zusammenfassung 
 
In internationalen Studien konnte wiederholt dargestellt werden, dass die 
Prävalenz psychischer Störungen bei Inhaftierten im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht ist. Die Situation von Frauen wurde 
insgesamt seltener untersucht, zeigt im Ergebnis auch gegenüber männlichen 
Gefangenen erhöhte Prävalenzzahlen. In Deutschland existieren bislang nur 
wenige Studien zu Teilbereichen der Problematik, Studien zu gefangenen 
Frauen gab es bisher nicht. In der vorliegenden Untersuchung wurden im 
Rahmen einer Stichtagserhebung alle in Bielefeld-Brackwede inhaftierten 
Frauen in eine Stichprobe einbezogen, von der 63 Frauen vollständig 
untersucht werden konnten. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl die 
Untersuchungsstichprobe im Vergleich zu allen in NRW inhaftierten Frauen, als 
auch die untersuchten Frauen im Vergleich zu den nicht untersuchten Frauen 
bezüglich relevanter soziodemographischer Merkmale eine hohe 
Übereinstimmung aufwies. Die eingesetzten Untersuchungsinstrumente 
umfassen das vollständige SKID I und II, den SCL-90-R, den CTQ und einen 
ergänzenden Fragebogen zu soziodemographischen Merkmalen. 
Im Ergebnis erfüllen 92,1% die Kriterien mindestens einer aktuellen Achse I 
und/oder Achse II-Störung. Die häufigste aktuelle Achse I-Störung stellt mit fast 
70% der Untersuchten Substanzabhängigkeit dar, darunter über 60% mit einer 
Opiatabhängigkeit. Es folgen Angststörungen mit fast 40%, darunter über 30% 
mit einer PTBS. Affektive Störungen zeigen sich bei über 20% und 
psychotische Störungen über 10%. Bei den Persönlichkeitsstörungen, 
insgesamt bei 65% vorhanden, sind die Borderline-PS mit über 40% und die 
paranoide- bzw. die antisoziale PS mit je über 30% die häufigsten 
Einzeldiagnosen. Insgesamt wird eine hohe Zahl komorbider Störungen, vor 
Allem bei den Substanzabhängigen festgestellt, von denen 60% die Kriterien 
einer affektiven Störung erfüllen, je über 50% unter einer Angststörung bzw. 
einer Borderline-PS leiden und ein Drittel die Kriterien einer aktuellen PTBS 
erfüllen. Über 90% der Untersuchten sind behandlungsbedürftig. Tatsächlich 
behandelt werden unter 30%. Weitere Studien mit größeren Stichproben sind 
notwendig, um die Ergebnisse zu überprüfen und weiter zu spezifizieren. 
Schon jetzt wird deutlich, dass nur eine differenzierte Kooperation aller 
beteiligten Institutionen eine angemessene Therapie und Resozialisierung der 
betroffenen Gefangenen ermöglicht. 
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Bielefeld, den 22.04.2002 
Sehr geehrte Frau 
 
hier mit möchten wir Sie um Ihre Mitarbeit bei einer wissenschaftlichen Untersuchung bitten.  
Ziel der Studie ist es, psychische und soziale Probleme unter Haftbedingungen sichtbar zu 
machen, um Hilfen möglicherweise verbessern zu können.  
Dazu werden alle Frauen, die zu einem bestimmten Stichtag hier inhaftiert sind, um ihre 
Mitwirkung gebeten. Außerdem wird eine gleich große Zahl inhaftierter Männer, die nach 
bestimmten Kriterien wie Alter, Haftart und Herkunftsland ausgesucht wird, gebeten sich zu 
beteiligen. Sie erfüllen diese statistischen Kriterien. Daher möchten wir auch Sie gerne um 
Ihre Mitwirkung bitten.  
 
Die Untersuchungen in der hiesigen JVA sollen von einer Psychologin und zwei Ärzten, 
namentlich Frau Schröder (Psychologin der Tagesklinik Bethel), Herrn Widmann 
(Assistenzarzt in Bethel) und Herrn Dr. von Schönfeld (Ltd. Arzt der Tagesklinik Bethel und 
Konsiliarpsychiater in der JVA Bielefeld) durchgeführt werden.  
 
Einer der Ärzte wird Sie im Laufe der kommenden Wochen einmal aufsuchen und fragen, ob 
Sie sich an der Studie beteiligen möchten.  
Wenn Sie teilnehmen möchten, würde ein ca. zweistündiges Gespräch über Ihren 
Werdegang, persönliche Erfahrungen und Ihre aktuelle Verfassung folgen. Außerdem 
würden Sie noch einige Fragebögen erhalten, die Sie bitte in den folgenden Tagen ausgefüllt 
zurückgeben würden.  
 
Selbstverständlich ist Ihre Teilnahme vollkommen freiwillig und könnte jederzeit von Ihnen 
widerrufen werden. Durch eine Teilnahme oder Nichtteilnahme entstehen Ihnen keinerlei 
vollzugliche Vorteile oder Nachteile.  
Die Auswertung der Daten erfolgt anonym. Sie können sich darauf verlassen, dass keine 
persönlichen Daten an den Vollzug weitergegeben werden. Auch die Angaben, die Fr. 
Botthof im Rahmen dieser Studie zur Kenntnis gelangen, bleiben streng vertraulich und 
unterliegen im vollen Umfang der Schweigepflicht.  
 
Nach einer Teilnahme erhalten Sie für Ihre eingesetzte Zeit und Mühe eine kleine 
Aufwandsentschädigung von 5 Euro für die Befragung und weiteren 5 Euro für die 
Beantwortung der Fragebögen. Das Geld wird Ihrem Hausgeld gutgeschrieben.  
 
Die Auswertung der anonymisierten Daten erfolgt dann in Zusammenarbeit mit Herrn Prof. 
Schneider von der Universität Düsseldorf und Herrn Prof. Driessen (Chefarzt der 
psychiatrischen Klinik Gilead in Bethel). 
 
Über Ihr Interesse und Ihre Mithilfe bei der Untersuchung würden wir uns sehr freuen.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
(T. Schröder)   (B. Widmann)   (Dr. C.-E. v.Schönfeld) 
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Fragebogen 
 
zur Haftsituation, gesundheitlichen Verfassung und Veränderungswünschen 
 
 
 
1)   Wie lange sind Sie jetzt schon ununterbrochen inhaftiert? 
 
2) Wie lange müssen Sie jetzt vermutlich noch in Haft bleiben? (Gemeint 
ist der für Sie wahrscheinlichste Termin. Wenn Sie z.B. vermuten zum  
 2/3- Termin entlassen zu werden würde dieses Datum gelten.) 
 
3) Wieviele Jahre bzw. Monate haben Sie insgesamt schon in Ihrem Leben 
in Haft verbracht? 
 
4)   Waren Sie in Ihrer Kindheit oder Jugend schon einmal in einem Heim    
      oder einer Pflegefamilie     untergebracht? Wenn ja, wie lange etwa?  
 
5)  Wie alt waren Sie etwa als Sie das erste mal straffällig wurden (unabhängig 
davon, ob Sie dafür verurteilt wurden oder nicht)?  
 
6)  Haben Sie Angehörige (Eltern, Geschwister, Kinder), die auch schon einmal 
inhaftiert waren?                                           Ja                 Nein 
 
7)  Welche Einschätzung trifft nach Ihrer Ansicht am ehesten auf Sie zu? 
 (Bitte kreuzen Sie an.) 
„Mein seelischer Gesundheitszustand in der aktuellen Haftsituation ist:“ 
 
Sehr gut  gut mittelmäßig  schlecht sehr schlecht 
 
 
8)  Welche Maßnahmen wären nach Ihrer Ansicht für Sie notwendig ? 
 (Mehrfachauswahl möglich) 
a) Medikamente 
b) Psychotherapie (Einzelgespräche) mit einem Arzt oder Psychologen 
c) Unterstützung im sozialen Bereich, (z.B. praktische sozialarbeiterische 
Hilfe, oder ein Angehörigengespräch). 
d) Sonstige Hilfe, und zwar:.................................... 
 
9)  Zur Zeit rauche ich: 
 
a) nicht 
b) bis zu 20 Zigaretten täglich  
c) mehr als 20 Zigaretten täglich   
 
 
11)  In der Haft wäre für mich die sinnvollste Veränderung: 
 
 
 
12) Wieder in Freiheit wäre die sinnvollste Veränderung für mich: 
 
Jahre: 
Monate: 
Jahre: 
Jahre: 
Monate: 
Monate: 
Monate: Jahre: 
Jahre: 
NR:                     . 
10)  Einen Monat vor der Inhaftierung rauchte ich: 
 
a) nicht 
b) bis zu 20 Zigaretten täglich 
c) mehr als 20 Zigaretten täglich 
Vp Nr.:_____________ 
Gegenwärtige Behandlungsindikation 
Kontakt zu psychiatrischen/psychosomatischen Diensten 
  nicht erforderlich 
 diagnostisch/konsiliarisch 
 Mitbetreuung, eig. Therapie, Intervention, Teamberatung 
psychotherapeutische Behandlungsindikation 
 nicht erforderlich 
 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
 tiefenpsychologisch fundierte Kurztherapie 
 psychoanalytische Therapie 
 Verhaltenstherapie 
 suggestive Verfahren 
 syndrombezogene verbale Intervention (stütz. Arztgespräch) 
 sonstige:                                                                                  
psychopharmakologische Behandlungsindikation 
 nicht erforderlich 
 Antidepressiva 
 niedrig- bis mittelpotente Neuroleptika 
 hochpotente Neuroleptika 
 Benzodiazepine 
 Phasenprophylaxe 
psychosoziale Behandlungsindikation 
 nicht erforderlich 
 Sozialarbeiter 
 Familiengespräch/praktische Hilfe 
 Psych. KG 
 Pflegschaft/Entmündigung 
 sonstige:                                                                                  
Behandlung durch: 
 nicht erforderlich 
 Hausarzt 
 Neurologe 
 Psychiater/Nervenarzt 
 Psychotherapeut (Arzt, Psychologe) 
 Beratungsstelle (Fam., Paar., Erz.) 
 psychosomatische Klinik (stationär) 
 Suchtklinik: Langzeitbehandlung (stationär) 
 sonstige:                                                                                  
ASGS 
Allgemeiner Schweregradscore: Jedem Probanden 
wird ein allgemeiner Schweregradscore gegeben, 
entsprechend dem Grad der funktionellen 
Beeinträchtigung und dem dazugehörigen Bedarf 
an medizinischer Versorgung. Die folgenden 
Richtlinien werden benutzt: 
0 = keine psychiatrische Abnormität; 
1 = leichte Persönlichkeitsabweichung oder  
      isolierte Symptome, die keine medizinische   
      Intervention verlangen; 
 2 = leichte psychiatrische Störungen, die nur   
       allgemeinärztliche Versorgung verlangen; 
3 = mäßige psychiatrische Störungen, die eine  
       Überweisung zum Psychiater oder zur   
       Facheinrichtung erfordern; 
4 = schwere psychiatrische Störung, die eine  
      Einweisung in eine psychiatrische Klinik oder  
      ein Krankenhaus erfordert. 
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